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AVC: Agudeza visual corregida
AVNC: Agudeza visual no corregida
CH: Histéresis corneal, del inglés Corneal Hysteresis
CPA: Célula presentadora de antígeno
CRF: Factor de resistencia corneal, del inglés Corneal Resistance Factor
D: Dioptrías
DMP: Degeneración Marginal Pelúcida 
EEG: Ecuación de Estimación Generalizada
FDA: Food and Drug Administration
KD: Kilodaltons
HLA: Complejo mayor de histocompatibilidad o Human Leukocyte Antigen
IC: Intervalo de confianza
IL-1: Interleukina-1
LASIK: Queratomileusis in situ láser
OCT: Tomografía óptica de coherencia, del inglés Optic Coherence 
Tomography
ORA: Ocular Response Analyzer
PCA: Profundidad de cámara anterior
PIO: Presión intraocular
PMMA: Polimetilmetacrilato
PRK: Queratectomía Fotorrefractiva, del inglés Photorefractive 
Keratectomy
QTC: Queratocono
ROS: Especies de oxígeno reactivo
UV: Ultravioleta
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I. INTRODUCCIÓN
1. DESARROLLO EMBRIOLÓGICO DEL GLOBO OCULAR
Clásicamente, el desarrollo embrionario del globo ocular ocurre 
en tres estadios bien diferenciados: embriogénesis, organogénesis 
y diferenciación. Si bien en la práctica, esta división no es tan 
estricta, ya que en ocasiones se solapan y se interrelacionan 
entre sí. Así, tras la fecundación y progresión desde el estadío de 
mórula hasta el estadío de gástrula del embrión, durante la etapa 
conocida como embriogénesis, se produce la diferenciación en 
tres capas: la capa más interna o endodermo, la capa media o 
mesodermo y la capa más externa o ectodermo. La mayor parte 
de las estructuras oculares y cerebrales derivan del ectodermo 
(Atchison DA. 1989). 
El primer esbozo del ojo en el desarrollo embrionario del globo 
ocular aparece a los 22 días, en forma de dos surcos poco profundos 
a ambos lados del prosencéfalo. Al cerrarse el tubo neural, estos 
surcos dan lugar a sendas evaginaciones del prosencéfalo, las 
vesículas ópticas. Hacia el final de la quinta semana, el boceto del ojo 
está embebido en un mesénquima laxo, que pronto se diferenciará 
en una capa interna que dará origen posteriormente a la coroides, 
y en una capa externa que se convertirá en la esclerótica. 
La diferenciación de las capas mesenquimáticas suprayacentes a 
la cámara anterior del ojo es distinta. Por vacuolización se forma 
un espacio, la cámara anterior, que divide al mesénquima en una 
capa interna por delante del cristalino y el iris que es la llamada 
membrana iridopupilar, y una capa externa continua con la 
esclerótica denominada sustancia propia de la córnea. 
Una vez escindido el cristalino primitivo (vesícula cristaliniana) 
del ectodermo superficial, éste se diferencia en un epitelio de 
dos capas, que corresponde a la córnea primitiva. Alrededor de 
la séptima semana, células derivadas de la cresta neural migran 
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hacia la vesícula cristaliniana en tres oleadas: la primera oleada 
formará el endotelio trabecular y corneal, la segunda formará el 
estroma corneal y la tercera el estroma iridiano. 
El endotelio corneal se organiza en en dos estratos de células 
cuboideas, que en la octava semana, se diferenciarán en la 
membrana de Descemet (Azar NF. 2004).
Posteriormente, estas estructuras primitivas madurarán, y se 
diferenciarán dando origen a la estructura característica de la 
córnea.
2. ANATOMÍA MACROSCÓPICA DE LA CÓRNEA
La córnea es la parte más anterior del globo ocular. Es una gran 
ventana en fórma de “cúpula de cristal” que comunica el cerebro con 
el mundo exterior (Figura 1). Es esférica en casi todo su diámetro, y 
algo más ovalada en sentido anterior ya que el limbo esclerocorneal 
o zona de transición entre la conjuntiva, la córnea y la esclera, es más 
prominente en sentido vertical. Sus dimensiones son de 12,5 mm 
(diámetro horizontal) por 11,5 mm (diámetro vertical y su espesor 
medio es de 520 mm en su parte central y de 650 mm en su periferia. 
El tercio central de la córnea es la zona óptica, que desempeña un 
papel primordial en la visión, con un radio de curvatura de 7,8 mm. 
Respecto a la superficie corneal posterior, se ha calculado su radio 
de curvatura en 6,8 mm aproximadamente. En términos ópticos, el 
poder refractivo corneal anterior es de + 48,8 dioptrías (D) y el de la 
superficie posterior de -5,8 D, por tanto el poder total refractivo de la 
córnea es de +43 D (Arffa RC. 1999).
En términos de óptica, la córnea absorbe las radiaciones con 
longitudes de onda comprendidas entre 200 nm y 295 nm, que 
corresponden a las radiaciones ultravioletas (UV). La córnea 
transmite cantidades variables de radiaciones, con longitudes de 
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onda variables, y posee una máxima capacidad de transmisión para 
aquellas radiaciones con longitudes de onda del espectro visible 
humano, es decir, aquellas comprendidas entre los 400nm y los 
700nm. Una pequeña proporción, entre el 1% y el 5%, es dispersada 
por la córnea y es absorbida por el tejido, fundamentalmente por 
los elementos celulares corneales (Møller-Pedersen T. 2004, 
van de Berg TJ. 1994).
      
       
3. ANATOMÍA MICROSCÓPICA DE LA CÓRNEA
La córnea está compuesta por cinco capas, que desde el exterior 
hacia el interior del ojo son: epitelio, membrana de Bowman, 
estroma, membrana de Descemet y endotelio (DelMonte D. 
2011). Recientemente se ha descrito la sexta capa en la córnea 
denominada capa de Dua, de unas 15 µm, que se sitúa entre la 
membrana de Descemet y el endotelio corneal (Dua H. 2013). 
En condiciones fisiológicas carece de vasos sanguíneos y linfáticos 
que determinan su transparencia característica (Knupp C. 2009).
3.1. Epitelio Corneal 
El epitelio corneal es un epitelio escamoso estratificado no 
queratinizado, de 40-50 µm, formado por tres tipos de células 
Figura 1. a) Aspecto macroscópico del perfil cupuliforme de una córnea humana. 
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dispuestas en cuatro a seis capas: células superficiales planas, 
células alares poligonales y células basales columnares (Li HF. 1997). 
Las células superficiales planas se organizan en dos capas, que con 
el microscopio electrónico muestran la presencia de un extenso 
glucocálix fibrilar en su membrana superficial, con múltiples 
microvellosidades y micropliegues que intensifican la adherencia 
de la película lagrimal al mismo. Asimismo existen uniones 
estrechas en todos los bordes laterales de las células que ejercen 
una función de barrera anatómica al paso de sustancias al espacio 
intercelular (Farjo A. 2008).
Las tres capas de células alares poligonales, son tanto más 
planas cuanto más superficiales se encuentran. El núcleo celular 
es paralelo a la superficie, y de la misma manera que ocurre 
en las células superficiales, entre las células alares existe una 
estrecha interdigitación, con múltiples uniones desmosómicas, 
imbrincándose con tonofilamentos que mantienen la morfología 
celular.
Las células basales columnares son las más profundas, y se 
constituyen en una única capa de células que descansa sobre 
la membrana basal. Poseen un aspecto redondeado en su 
cara anterior, y plano en su cara basal, con núcleos ovales 
perpendiculares a la superficie. Son células mitóticamente 
activas, de tal forma que el resultado de estas son células que 
se trasladan anteriormente y se diferencian en células alares. La 
adhesión de estas células a la membrana basal está facilitada por 
su morfología plana y por la presencia de hemidesmosomas a 
lo largo de la superficie basal, dotando al epitelio de un fuerte 
anclaje, evitándose así la separación de éste. 
Las tres capas de células descritas anteriormente, se encuentran 
unidas entre sí mediante múltiples desmosomas e interdigitaciones, 
que proporcionan una gran estabilidad mecánica a la córnea. 
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Poseen uniones tipo “gap” que permiten el paso intercelular 
de moléculas. Asimismo en su citoplasma, presentan una gran 
densidad de queratofibrillas, y sus organelas suelen encontrarse 
dipersas, con mitocondrias pequeñas y escasas. Se observa 
partículas de glucógeno, sobre todo en las células basales y cuya 
concentración disminuye en determinados procesos patológicos 
(Streilein JW. 2003).
Entre las células del epitelio corneal, cargadas de tonofilamentos 
y filamentos de actina aparecen otros tipos de células como 
linfocitos y células de Langerhans. Las células de Langerhans son 
una subpoblación especial de células dendríticas presentadoras 
de antígeno. Estas células captan el antígeno, y sensibilizan a los 
linfocitos T no estimulados. En el limbo y en la periferia corneal 
estas células se encuentran en su estado maduro activado, 
expresando antígenos del complejo mayor de histocompatibilidad 
(HLA) de clase II y moléculas coestimuladoras. La activación de 
las diferentes poblaciones de células inmunitarias en la córnea es 
Figura 2: Esquema de la compleja estructura de unión del epitelio corneal a la membrana 
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regulada mediante un perfecto engranaje mediado por factores 
de adhesión vascular y citoquinas. La córnea es un territorio de 
privilegio inmunitario, llamado así porque la respuesta inmunitaria 
frente a antígenos extraños, está relativamente suprimida. 
Este privilegio imunitario supone, por tanto, una ventaja en los 
trasplantes de córnea. Algunos de los factores que contribuyen 
a este privilegio inmuitario (Dana MR. 2000, Griffith TS. 1995, 
Mc Clellan KA. 1997, Streilein JW. 2003) son:
Ausencia de vasos sanguíneos, lo que impide la liberación de 
efectores inmunitarios.
Ausencia de vasos linfáticos, lo que reduce el flujo de antígenos 
y células presentadoras del antígeno hacia los ganglios linfáticos.
Expresión en la córnea de factores inmunodepresores como el 
factor transformador del crecimiento b y neuropéptidos, tales 
como la hormona alfa estimuladora de los melanocitos.
Expresión del ligando Fas (ligando CD95) en las células corneales, 
que parece tener un papel primordial induciendo la apoptosis 
mediada por Fas de los linfocitos activados.
Bajo la capa de células basales columnares, se halla la membrana 
basal, de 0,05 mm de espesor, compuesta fundamentalmente 
por laminina y colágeno tipo IV, secretado por las células basales. 
Dicha membrana basal se une a las células basales mediante 
hemidesmosomas, y a la membrana de Bowman mediante 
filamentos de anclaje. La membrana basal se compone de dos 
láminas: la lámina lúcida anterior y la lámina densa posterior. La 
lámina lúcida anterior posee 23 nm de grosor, y en ella se puede 
encontrar laminina, fibronectina y proteoglicano de heparán sulfato, 
y en aquellas zonas donde están presentes los hemidesmosamas, 
existen además filamentos que la atraviesan (Barraquer RI. 2004). 
La lámina densa posterior, de unos 48 nm de espesor, presenta 
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una composición controvertida, ya que parece ser que el colágeno 
IV, componente fundamental de las membranas basales del 
organismo, podría faltar en esta lámina en el adulto si bien está 
presente durante el periodo fetal (Cleutjens JP. 1990) (Figura 3).
3.2. Membrana de Bowman
Por debajo del epitelio y de su membrana basal, se encuentra la 
membrana de Bowman (Figura 3). Esta membrana es una capa 
acelular de 8 a 12 mm de espesor, cuya parte más superficial 
es conocida como lámina reticular, formada por filamentos de 
anclaje, compuestos de colágeno tipo VII. El límite anterior de la 
membrana de Bowman está bien delimitado bajo la lámina densa 
posterior antes descrita, pero su límite posterior está menos 
definido, con una estrecha relación con el estroma subyacente, 
de tal forma que las fibrillas de colágeno que la componen se 
entremezclan y se transforman gradualmente en el estroma 
regular (Arffa RC. 1999).
Esta capa se da casi exclusivamente en humanos y se le supone una 
funión de refuerzo biomecánico (Barraquer RI. 2004, DelMonte D. 
2011).
Figura 3. Sección histológica de córnea humana donde se aprecia el epitelio corneal 
con la membrana basal y a continuación la membrana de Bowman. Corte transversal. 
Aumento 10x, tinción hematoxilina-eosina.
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3.3. Estroma Corneal 
El 90% del espesor corneal total corresponde al estroma corneal 
(Figura 4). Su componente fundamental, en un 78%, es agua y el 
porcentaje restante está formado por colágeno, células estromales 
o queratocitos, y sustancia fundamental, en porcentajes relativos 
de 80%, 5% y 15% respectivamente (Arffa RC. 1999). Posee 
una característica disposición en capas o lamelas, paralelas a la 
superficie correal, compuesta de proteínas fibrosas básicamente 
de naturaleza colágenica (Maurice DM. 1970, Boote C. 2003). 
El colágeno es el elemento más abundante en el estroma 
corneal, y tiene un papel fundamental en el mantenimiento de 
la transparencia de la misma y en la resistencia de la córnea 
a las diferentes fuerzas de tensión. El colágeno presente en 
el estroma corneal se distribuye de forma homogénea, en 
paquetes de fibras dispuestas en lamelas o capas ortogonales. 
Dichas fibras de colágeno, que miden entre 25-30nm, poseen 
una estructura característica que determina la transparencia 
corneal (Hassell JR. 2010). El colágeno presente en el estroma, 
es fundamentalmente colágeno tipo I con menor cantidad de 
colágeno tipo V.
           
Figura 4. a) Sección histológica de las 5 capas de la córnea humana. Corte 
transversal donde puede apreciarse que el estroma corneal constituye 
alrededor del 90% del espesor total corneal. Aumento original 10x, tinción 
hematoxilina-eosina. b) Imagen mediante Visante®-OCT (Carl Zeiss Meditec 
Jena, Alemania) de alta resolución.
a b
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El segundo componente del peso estromal en seco, corresponde 
a las células estromales o queratocitos, que se sitúan entre 
las lamelas de colágeno y forman una estructura semejante a 
un sincitio altamente organizado. Embriológicamente, estos 
queratocitos derivan de la cresta neural que llegan a la córnea 
durante la segunda oleada mesenquimal como queratoblastos, y 
que proliferan y sintetizan altos niveles de hialunorato formando 
una matriz extracelular estromal embrionaria. Los queratoblastos 
se diferencian en queratocitos, que sintetizan elevados niveles de 
colágeno y proteinglicanos, que sustituyen progresivamente a la 
matriz extracelular previa de hialunorato-agua. Los queratocitos 
permanecen diferenciados toda la vida como fibroblastos 
modificados, manteniendo la matriz extracelular y su transparencia 
(DelMonte D. 2011). 
El tercer componente del peso estromal en seco, está constituido por 
proteoglicanos, que son glicoproteinas hidrosolubles, compuestas 
Figura 5. Esquema de las fibras de colágeno del estroma corneal, con una característica 
disposición en lamelas, donde en el limbo se encuentran entrelazadas con las fibras de 
colágeno esclerales, formando un recorrido circular.
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por un núcleo proteico unido a un glicosamínglicano mediante 
un enlace covalente. Los glicosamínglicanos son polisacáridos 
aniónicos de cadena simple que se encuentran ampliamente 
distribuidos por los tejidos conectivos. Estos proteinglicanos se 
ordenan mediante un enlace no covalente, de forma que el núcleo 
proteico se une a las fibras de colágeno tipo V, y las cadenas laterales 
de los glicosaminglicanos se extienden por el espacio interfibrilar 
actuando como un gel amortiguador. Se pueden encontrar cuatro 
tipos de proteoglicanos en el estroma corneal: aquellos que poseen 
cadenas de queratán sulfato (lumican, kerotocan) y aquellos que 
poseen cadenas de condroitín sulfato (decorina). Así pues, la 
principal función de estos proteinglicanos es la regulación de la 
producción de fibras de colágeno, a través de diferentes factores 
de crecimiento, como el factor de crecimiento epidérmico o EGF 
(epidermal growth factor) y el factor de crecimiento transformador 
b o TGF b (transforming growth factor b) (Mohan RR. 2011). Estudios 
experimentales indican que el lumican puede tener funciones 
biológicas adicionales como la modulación de la migración celular 
y la transición entre el epitelio y el mesénquima en la reparación 
de lesiones corneales y en la génesis tumoral (Hassell JR. 2010, Kao 
WW. 2002).
3.4. Membrana de Descemet
La membrana de Descemet se encuentra situada entre el estroma 
corneal y el endotelio, y posee un espesor de 3 µm al nacimiento, 
y entre 8 µm y 10 µm en el adulto (Figura 6). Se diferencian tres 
capas: una fina capa de 0,3 µm, adyacente al estroma, una capa 
anterior con bandas de 2 µm a 4 µm de espesor, que corresponde a 
la porción fetal, y una capa posterior sin bandas, que se desarrolla 
tras el nacimiento (DelMonte D. 2011). 
En la interfase con el estroma, hay una zona de fibras de colágeno 
orientadas al azar, de la que algunas fibras finas apenas penetran 
en la primera capa de la membrana de Descemet. La segunda 
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capa con bandas, su principal componente es el colágeno tipo IV, 
si bien también está presente el colágeno tipo VIII. La capa más 
posterior, sin bandas, aumenta con la edad y llega a ser 2/3 del 
total, constituyendo un registro histórico del estado fisiológico del 
endotelio. Posee un aspecto amorfo o fibrogranular, compuesto 
de colágeno tipo III y IV, y algunos filamentos aislados de colágeno 
tipo V. 
3.5. Endotelio Corneal
Histológicamente, el endotelio corneal está compuesto por 
una monocapa de células aplanadas, que dispuestas de forma 
característica en hexágono (Figura 7), recubren la cara posterior 
de la córnea, continuándose en la periferia con el endotelio 
del trabéculo esclerocorneal (Bourne MW. 1997). Su función 
principal es la de regular la hidratación y nutrición de la córnea, 
dejando pasar los nutrientes junto con el agua por unos espacios 
intercelulares relativamente permeables (DelMonte D. 2011). 
Dada la gran hidrofilia que presentan los glicosaminglicanos 
presentes en el estroma corneal, la córnea estaría edematosa si no 
fuera por la constante actividad del bombeo iónico que realiza el 
endotelio, que devuelve los electrolitos y el agua hacia la cámara 
anterior. 
Figura 6. Sección histológica de córnea humana donde se aprecia el endotelio con la 
membrana de Descemet. Corte transversal. Aumento 10x, tinción hematoxilina-eosina.
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Un reflejo de estas funciones es la morfología que presenta el 
endotelio, ya que la actividad de transporte requiere abundante 
adenosintrifosfato (ATP) y por tanto un metabolismo aerobio. Así 
pues, en estas células encontramos abundantes mitocondrias, 
retículo endoplásmico liso y rugoso, aparato de Golgi y un 
gran núcleo central. Sus paredes celulares son festoneadas, 
imbrincándose unas con otras. Entre las células existen uniones 
gap, permeables, y en su porción más apical respecto a la cámara 
anterior, hay uniones estrechas que no permiten el paso de 
macromoléculas, cuyo peso exceda a 80KD (Waring G. 1982). 
La cara en contacto con la membrana de Descemet, es 
relativamente lisa y conserva la estructura de mosaico hexagonal, 
si bien algunos márgenes celulares se ven arrugados, con procesos 
celulares que parecen insertarse en las células vecinas (Sherrard 
ES. 1990). En la cara apical, es decir en la cara hacia el humor 
acuoso, exiten algunas microvellosidades, y es frecuente ver un 
cilio único, relacionado con la posición intracelular del centriolo, 
cuya función no está determinada (Gallagher BC. 1980). 
Otra función secundaria del endotelio es la producción de la 
membrana de Descemet. Como se ha descrito con anterioridad, 
Figura 7. Imagen del endotelio corneal mediante microscopio espcular a) Mosaico de 
células endoteliales con su característica forma hexagonal en un paciente con córnea 
dentro de la normalidad. b) Patrón de células endoteliles hexagonales, pero de excesivo 
tamaño en paciente con pérdida de transparencia corneal. 
a b
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la membrana de Descemet marca un límite definido entre el 
estroma y el endotelio, y a diferencia de la membrana de Bowman, 
la membrana de Descemet sí es considerada una verdadera 
membrana, ya que representa la lámina basal del endotelio 
(Barraquer RI. 2004). 
Típicamente, en el ser humano, las células endoteliales no poseen 
capacidad mitótica. Al nacimiento, el endotelio corneal presenta 
una densidad de 5.000 células/mm2, siendo al nacer su densidad 
máxima, disminuyendo progresivamente hasta alcanzar una 
densidad aproximada de 3.000 células/mm2 en el adulto joven 
(Werblin TP. 1993) (Figura 7a). La pérdida fisiológica se ha estimado 
en un 0,7% anual (Krachmer JH. 2005). Se ha demostrado que ojos 
con una densidad endotelial inferior a 500 células/mm2 presenta 
un riesgo elevado de descompensación corneal y edema corneal 
(DelMonte D. 2011). No sólo es importante para el correcto 
funcionamiento de la bomba endotelial corneal el número de 
células, sino su morfología y tamaño. El índice de hexagonalidad 
en condiciones de normalidad ha de ser mayor o igual al 60% y 
el coeficiente de variación de tamaño (polimegetismo) menor al 
33% (Bourne WM. 1997) (Figura 7b).
3.6. Película Lagrimal
La película lagrimal forma junto al epitelio una estructura 
funcional, de tal forma que para que el epitelio se encuentre en 
las mejores condiciones, es necesario que esté bañado de forma 
constante por la película lagrimal. Clásicamente la córnea se ha 
dividido en estos cinco estratos, pero fisiológicamente, el epitelio 
posee un estrecho vínculo con la película lagrimal, ya que esta alisa 
las posibles microirregularidades presentes en el epitelio corneal, 
y creando una interfase óptica lisa con el aire. A esta compleja 
estructura funcional, junto con los anejos oculares, que son la 
glándula lagrimal y el sistema de drenaje lagrimal, se le denomina 
unidad lagrimal funcional (Knop E. 2007, Scheffer CG. 2011).
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Su espesor medio se sitúa sobre 7 µm, y posee una compleja 
composición. Su capa externa, es una capa lipídica de origen 
en las glándulas de Meibomio de 0.1 a 0.5 µm de espesor, cuya 
función primordial es evitar la evaporación de la lágrima, la caída y 
contaminación de la misma. La capa intermedia es una capa acuosa 
que se origina en la glándula lagrimal principal y en las glándulas 
lagrimales accesorias, que además de contener agua y electrolitos 
contiene sustancias de vital importancia para la córnea como la 
lisozima, la lactoferrina y algunas inmunoglobulinas. Finalmente, 
se encuentra la capa mucinosa, que es la más interna. Esta capa 
deriva de las células caliciformes conjuntivales, que se mezcla 
progresivamente con la capa acuosa permitiendo la adhesión 
de la lágrima acuosa a la superficie, de otro modo hidrófoba, del 
epitelio corneal (Barraquer RI. 2004).
Sin embargo, el concepto de la triestratificación de la película 
lagrimal está actualmente en revisión, ya que la película lagrimal no 
es una estructura simple formada por tres capas estratificadas de 
grasa, agua y mucina, sino un gel de mucina con una capa lipídica 
flotanto sobre ella que impide su evaporación (Cher I. 2012, Tear 
Film & Ocular Surface Society 2007).
La evaporación produce aproximadamente un 10% de la eliminación 
de lágrimas en adultos jóvenes y un 20% en los adultos de mayor 
edad. La mayor parte del flujo lagrimal es bombeado de forma 
activa a partir de un lago lagrimal por acción del músculo orbicular. 
Se han propuesto variaciones en el mecanismo de la bomba 
lagrimal. Uno de estos mecanismos es el descrito por Rosengren-
Doane, donde la contracción del músculo orbicular aportaría 
la fuerza motora, y al contraerse este se genera una presión 
positiva en el saco lagrimal, que empuja las lágrimas hacia la nariz. 
Conforme los párpados se abren y se desplazan lateralmente, se 
produce una presión negativa dentro del saco, presión que queda 
contenida inicialmente por la oposición de los párpados, y en 
consecuencia, de los puntos lagrimales. Cuando los párpados están 
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completamente abiertos, los puntos lagrimales se acaban abriendo 
y la presión negativa empuja las lágrimas hacia su vía de drenaje, 
es decir, hacia las ampollas y los canalículos lagrimales. Así pues, 
con cada parpadeo, la conjuntiva palpebral tiene una función de 
barrido del epitelio corneal, eliminando cuerpos extraños y células 
descamadas. Por tanto, toda alteración de este equilibrio, será un 
riesgo para la integridad del epitelio corneal.
4. FISIOLOGÍA Y BIOMECÁNICA DE LA CÓRNEA
4.1. Fisiología de la córnea
Para un correcto cumplimiento de su misión, la córnea necesita 
un óptimo mantenimiento de su transparencia y para ello es 
imprescindible una correcta nutrición.
4.1.1. Propiedades ópticas de la córnea
La córnea está expuesta al ambiente externo, y junto a la 
esclera forman la parte más externa del globo ocular, y gracias 
a sus componentes, fundamentalmente el colágeno, protegen 
a las capas más internas del globo ocular. Asimismo ejerce una 
importante función en la biodefensa ocular, ya que por un lado 
el epitelio corneal con sus uniones intercelulares mediante las 
interdigitaciones de las membranas celulares y la formación de 
sólidos complejos de unión entre las células, forman una eficaz 
barrera mecánica frente a las agresiones externas, y por otro lado 
junto a los componentes celulares y químicos presentes en la 
conjuntiva y en la película lagrimal, la superficie corneal protege 
frente a posibles agentes patógenos.
La córnea es una de las estructuras oculares con mayor capacidad 
óptica (es la lente más potente del dioptrio ocular), por lo que 
su integridad está íntimamente relacionada con la función visual. 
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Su transparencia y su forma son los pilares básicos para realizar 
su función. Así, pequeños cambios en el grosor corneal total o en 
la superficie corneal pueden producir una alteración en la visión, 
tanto cualitativa como cuantitativamente.
  
Tal como acabamos de comentar las propiedades ópticas de la 
córnea son determinadas por su transparencia, su superficie, 
contorno, y el índice refractivo. Las fibras de colágeno presentes 
en el estroma determinan la transparencia corneal, de modo que 
tanto el diámetro de cada fibra así como la distancia entre ellas 
es relativamente homogénea y menor que la mitad de la longitud 
de onda de la luz visible (400 a 700 nm). Esta configuración 
homogénea característica permite que los rayos de luz no sean 
aislados de forma aleatoria y permite el adecuado paso de luz a 
través de la córnea (Maurice DM. 1985). Así, si el diámetro o la 
distancia entre las fibras de colágeno es más heterogéneo, por 
ejemplo ante una fibrosis o un edema corneal, los rayos de luz 
son dispersados de forma aleatoria y se pierde la transparencia 
corneal. El epitelio corneal y la película lagrimal contribuyen al 
mantenimiento de la regularidad de la superficie corneal. Dado 
que la superficie esferocilíndrica de la córnea tiene un eje mayor y 
un eje menor, todas aquellas situaciones patológicas que afecten 
al contorno corneal, tales como cicatrices o adelgazamientos, se 
traducen en la aparición de astigmatismos, regulares o irregulares. 
La forma de la córnea es asférica, y clínicamente dividimos la 
córnea en zonas que rodean la zona de fijación y se mezclan 
entre sí. La zona central, de 1-2 mm ajusta perfectamente en una 
superficie esférica. Adyacente a esa zona encontramos un anillo 
de 3-4 mm, con un diámetro exterior de 7-8 mm, que corresponde 
a la zona paracentral, y representa una zona de aplanamiento 
progresivo desde el centro. Estas dos zonas, constituyen la zona 
apical, de gran relevancia en el ajuste de lentes de contacto, y 
son las principales responsables de la potencia de refracción de 
la córnea. Adyacente a la zona paracentral se encuentra la zona 
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periférica, con un diámetro externo de casi 11 mm , que limita 
en su parte más externa con el limbo esclerocorneal situado a 
12 mm. La zona periférica es la parte de mayor aplanamiento y 
asfericidad de la córnea (Courville CB. 2005).
La zona óptica es la porción de la córnea que se corresponde 
con la entrada de la pupila en el iris. Fisiologicamente, esta zona 
se limita a 5,4 mm aproximadamente. El ápice de la córnea es 
el punto de máxima curvatura, generalmente situado en la zona 
temporal en relación con el centro de la pupila. El vértice de la 
córnea es el punto situado en la intersección de la línea de fijación 
y la superficie de la córnea del paciente. 
Existen tres propiedades de la córnea fundamentales para su 
función óptica: la forma, la curvatura y la potencia de la refracción. 
La forma determina la curvatura corneal, y por tanto la potencia de 
refracción. Esto es consecuencia de la ley de Snell, que determina 
que la potencia de refracción de la córnea se basa en la diferencia 
entre dos índices de refracción, dividido por el radio de curvatura.
Ambas superficies corneales, la anterior y la posterior, contribuyen 
a la función óptica de la córnea. El índice refractivo total refleja la 
suma de refracción de ambas interfases, así como las propiedades 
de transmisión del tejido. Los índices de refracción del aire, 
lágrima, córnea y humor acuoso son de 1.000, 1.336, 1.376 y 
1.336 respectivamente. El poder de refracción de una superficie 
curvada está determinado por el índice refractivo y el radio de 
curvatura. La media del radio de curvatura de la zona central de 
la córnea es de 7,8 mm (6,7 mm–9,4 mm). Así, el poder refractivo 
de la córnea central es de +43 D, que es el resultado de la suma 
de las diferentes interfases: aire- película lagrimal +44 D, película 
lagrimal – córnea +5 D, y córnea – humor acuoso -6 D. Sabemos 
que la potencia dióptrica total de un ojo humano es de 58,6 D, por 
tanto, la córnea contribuye al 74% de la potencia dióptrica total 
del ojo (Durán de la Colina J. 1998). 
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4.1.2. Vascularización y nutrición de la córnea
Como se ha mencionado previamente, una de las características 
fundamentales de la córnea es su transparencia, que se consigue 
entre otros motivos por la disposición característica de las fibras 
de colágeno. Esta transparencia también es el resultado de la 
ausencia de vascularización corneal, es decir, que la córnea es 
uno de los pocos tejidos avasculares presentes en el cuerpo. Pese 
a que la córnea no contiene capilares, hay múltiples factores 
sanguíneos que juegan un importante papel en el metabolismo 
de la córnea y en la curación de sus heridas. Asimismo, la 
córnea está estrechamente ligada a la conjuntiva, formando una 
estructura anatomofuncional conocida como superficie ocular, 
por lo que los vasos conjuntivales también juegan un papel en 
el aporte de nutrientes a la superficie ocular, de tal manera que 
los vasos sanguíneos conjuntivales derivados de las arterias 
ciliares anteriores tienen una posición superficial, y las ramas 
más profundas proporcionan la sangre a las arcadas corneales 
periféricas, el iris y el cuerpo ciliar. La arteria ciliar anterior, rama 
de la arteria oftálmica, forma una arcada vascular en la región 
limbar que se anastomosa con capilares derivados de la rama 
facial de la arteria carótida externa. Así, la córnea tiene aporte 
vascular de ambas arterias carótidas, ya que la arteria oftálmica 
procede de la arteria carótida interna. 
Ante un proceso inflamatorio corneal, en iris o en cuerpo ciliar, 
se produce una vasodilatación de los vasos profundos, que se 
manifiesta clínicamente como una inyección ciliar. Los vasos 
conjuntivales cercanos al limbo esclerocorneal proporcionan 
nutrición a la córnea periférica y el limbo, donde están situadas 
las células germinales del epitelio corneal, que en circunstancias 
patológicas, transportan células inflamatorias para combatir 
la infección, como las células polimorfonucleares, encargadas 
de liberar enzimas como las metaloproteasas que degradan las 
estructuras dañadas en los procesos lesivos de la córnea.
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La fuente de energía fundamental en los procesos celulares es el 
ATP derivado del catabolismo de la glucosa. El aporte de glucosa 
y oxígeno es fundamental para mantener el metabolismo y 
funcionamiento normal de la córnea (Aguayo JB. 1988, Larrea X. 
2009 , Fink B. 2006). El aporte de glucosa a la córnea se realiza 
por difusión desde el humor acuoso. El aporte de oxígeno se 
realiza fundamentalmente desde la película lagrimal que absorbe 
el oxígeno desde el aire, si bien un pequeño porcentaje de 
este aporte se realiza por difusión desde el humor acuoso y la 
circulación limbar. Aquellas situaciones donde se ve reducido el 
aporte de oxígeno a la córnea, como ocurre en los usuarios de 
lentes de contacto, pueden producir edema estromal resultado de 
la hipoxia que se produce en la córnea, si bien en los últimos años 
las lentes de contacto tienden a permitir una mayor permeabilidad 
al gas, para evitar efectos nocivos sobre la córnea.
4.1.3. Inervación de la córnea
En contraposición a la vascularización, la córnea es uno de los 
tejidos más profusamente inervados. Muchos de los nervios 
sensitivos corneales derivan del nervio trigémino (V par craneal) 
a través de los nervios ciliares procedentes de la rama oftálmica 
de dicho nervio. Los nervios ciliares largos aportan un anillo de 
inervación perilímibica. Las fibras nerviosas penetran en la córnea, 
a nivel del estroma perilímibico, de forma centrípeta, formando el 
plexo terminal subepitelial (Hogan MJ. 1971).
Las fibras nerviosas pierden su mielinización a poca distancia de 
su entrada en la córnea, penetrando en la capa de Bowman, y 
terminando en la capa de células alares del epitelio. Así, ante 
pérdidas superficiales epiteliales, las terminaciones nerviosas son 
expuestas, produciendo un intenso dolor. Los nervios presentes 
en la córnea pueden visualizarse con la lámpara de hendidura, 
siendo especialmente prominentes en la periferia corneal, 
donde su diámetro es relativamente mayor mientras que las 
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terminaciones nerviosas en el centro de la córnea son difíciles de 
visualizar. El desarrollo de la biomicroscopía confocal ha permitido 
visualizar fibras nerviosas en diferentes capas de la córnea in situ. 
Asimismo, estudios histoquímicos han demostrado la presencia 
de sustancia P o péptido relacionado con la calcitonina (Tervo K. 
1982, Beckers HJ. 1993, Stone RA. 1988, Ueda S. 1989). Las fibras 
simpáticas también inervan la córnea, aunque su función no está 
claramente establecida (Marfurt CF. 1993). Los cuerpos celulares 
se hallan en el ganglio cervical superior y sus axones discurren 
por el nervio trigémino, pasando junto con las fibras sensoriales 
al epitelio corneal. Sobre la membrana celular existen receptores 
b adrenérgicos (Canadia OA. 1978, Fogle JA. 1979) cuya activación 
estimula el transporte de cloruro desde la célula a la lágrima. Hay 
una concentración elevada de acetilcolina en el epitelio, así como 
acetilcolinesterasa y colina acetiltransferasa. También se han 
identificado receptores colinérgicos muscarínicos en las células 
epiteliales. 
4.2. Biomecánica Corneal 
La Medicina, como todas las disciplinas, está intrínsecamente 
relacionada con la Física, y como define la Real Academia Española 
de la lengua, la Biofísica es el estudio de los fenómenos vitales 
mediante los principios y los métodos de la Física. La Biomecánica 
se engloba dentro de esta disciplina, y en el diccionario de la Real 
Academia Española de la lengua se describe como la “ciencia que 
estudia la aplicación de las leyes de la mecánica a las estructuras 
y los órganos de los seres vivos”. La caracterización de la córnea 
mediante parámetros morfológicos (espesor y curvatura) es un 
procedimiento clínicamente muy habitual, especialmente en el 
campo de la cirugía refractiva (Terai N. 2012). Sin embargo, más allá 
de la caracterización morfológica de la córnea, es indispensable 
entender el comportamiento de la córnea no soló desde un punto 
de vista morfológico, sino como un tejido vivo (Roberts C. 2000), 
desde un punto de vista biomecánico (Dupps WJ. 2006). 
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Esta emergente disciplina ha ido desarrollándose en las últimas 
décadas, unido estrechamente al desarrollo tecnológico, que en el 
caso concreto de la córnea, su origen se relaciona inicialmente con los 
estudios de tonometría, aunque adquiere mayor notoriedad cuando 
se relaciona con el queratocono (QTC), en el que una estructura 
alterada se deforma ante una fuerza que no puede soportar. 
Como dice Merayo- LLoves, cabe mencionar algunos conceptos 
físicos básicos para entender una mejor comprensión de la 
biomecánica corneal como son (Merayo- LLoves J. 2007):
• Elasticidad o capacidad de un material de recuperar su forma 
inicial después de sufrir una deformación.
• Plasticidad o capacidad de un material que mediante una 
compresión más o menos prolongada, puede cambiar de forma y 
conservar esta de modo permanente sin que sobrevenga la rotura, 
a diferencia de los cuerpos elásticos que recuperan su forma. 
• Resistencia o medida del esfuerzo requerido para alcanzar la rotura.
• Rigidez, que está en relación con la magnitud o importancia de 
la deformación que ocurre bajo la acción de los esfuerzos dentro 
del periodo de deformaciones elásticas. La rigidez se mide por el 
módulo de elasticidad; cuanto mayor es este coeficiente, más rígido 
es el material. No existe medida de la rigidez en el período plástico. 
• Material isótropo, o aquellos materiales cuyas propiedades 
físicas no dependen de la dirección. La córnea en cambio no 
es un material isótropo, es anisótropo debido a que tiene una 
dirección preferencial. 
• Sólidos elásticos lineales, son aquellos materiales donde tensión 
y deformación se relacionan linealmente.
• Viscosidad que es la propiedad de los fluidos que caracteriza su 
resistencia a fluir, debida al rozamiento entre sus moléculas. Un 
fluido sin viscosidad, es un fluido ideal. Un material viscoelástico 
presenta propiedades tanto viscosas como elásticas.
• Histéresis o tendencia de un material a conservar una de sus 
propiedades en ausencia del estímulo que la ha generado. 
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En el QTC, la rigidez corneal se encuentra reducida, y en términos de 
biomecánica implica que al estar la resistencia mecánica de la cornea 
reducida, permite su protusión (Andreassen TT. 1980, Rabinowitz Y. 
1988). Con la tecnología actual, las propiedades clásicas biomecánicas 
de elasticidad y viscosidad solo pueden medirse ex vivo (hasta el 
año 2005, no existía ningún aparato comercilizado para medir la 
biomecánica in vivo). Con las nuevas tecnologías como el Ocular 
Response Analyser, Reichert (ORA), permite medir in vivo ciertos 
parámetros que se pueden correlacionar con la biomecánica corneal. 
Así, de la onda biomecánica obtenida con el ORA, se obtienen los 
parámetros de histéresis corneal (CH) y el factor de resistencia corneal 
(CRF). Estos parámetros son unos indicadores fiables del estadio 
del QTC, siendo muy útiles en los estadios iniciales o forma frustre. 
La correlación entre estos parámetros y las propiedades clásicas 
viscoelásticas corneales, tales como la rigidez, la extensibilidad, la 
histéresis etc. está por determinar (Johnson RD. 2011, Shah S. 2007).
Uno de los tratamientos que se utilizan actualmente en el tratamiento 
de las ectasias corneales es la implantación de anillos intraestromales, 
que modifica la biomecánica corneal alterada en este tipo de 
patologías; entre otros efectos, producen una reducción del 
abombamiento corneal, asociado a una regularización de la superficie 
corneal, y permiten una mejoría en la function óptica de la córnea.
5. ECTASIA CORNEAL 
5.1. Concepto de Ectasia Corneal
El concepto de ectasia corneal engloba a todas aquellas enfermedades 
cuya característica común es una alteración en la forma de la córnea, 
donde se produce un adelgazamiento progresivo de su espesor 
y consecuentemente un aumento en su curvatura. En este grupo 
de patologías se incluye el QTC, la degeneración marginal pelúcida 
(DMP) y el queratoglobo. El término de ectasia fue descrito por 
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primera vez hace 150 años, por el Dr. John Nottingham, que describió 
un fenómeno hasta entonces confuso, apoyado por algunos colegas 
como Sir William Bowman, si bien el término queratectasia es 
atribuido a Von Arlt (1880), empleado fundamentalmente en relación 
a la enfermedad de Terrien. En 1925, Trantas propone el término 
“keratoleptynisis” (del griego, adelgazamiento) el cual englobaría 
todas las formas de ectasia (Barraquer JI. 1989). Si bien algunas 
cirugías fueron llevadas a cabo a finales del S. XIX y principios del S. 
XX, no fue hasta mitad del siglo pasado cuando el conocimiento de las 
ectasias corneales experimentó mayor auge, unido estrechamente al 
desarrollo científico y tecnológico (McGhee CN. 2009).
5.2. Clasificación de las Ectasias Corneales
Las ectasias pueden clasificarse atendiendo a su localización o a 
su etiología.
Según su localización encontramos (Peris-Martínez C. 2007):
• Ectasia corneal axial (central o paracentral), cuya principal 
entidad es el QTC.
• Ectasia corneal generalizada, como el queratoglobo. 
• Ectasia corneal periférica, como la DMP, donde el adelgazamiento 
es típicamente inferior.
Según su etiología se clasifican en:
Primarias: 
• QTC
• Degeneración marginal pelúcida
• Queratoglobo
Secundarias:
• Ectasia asociada a LASIK 
• Traumáticas
• Ectasia asociada a incisión quirúrgica
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5.3. Queratocono anterior
Denominamos QTC anterior a aquellas situaciones donde 
se produce un adelgazamiento y protusión corneal central o 
paracentral, y consecuentemente la córnea adopta una forma 
cónica (Feder RS. 2008).
Este adelgazamiento produce un aumento progresivo de la 
curvatura corneal, con miopía y astigmatismo irregular. Suele 
ser un proceso bilateral, si bien es un proceso asimétrico, con 
una prevalencia sobre la población general de 50-230 por cada 
100.000 habitantes (Krachmer JH. 1984).
5.3.1. Etiopatogenia del queratocono anterior
Los mecanismos fisiopatológicos del QTC no son del todo 
conocidos, aunque la hipótesis más aceptada es que se trate 
de un proceso de etiología multifactorial cuyo resultado es una 
alteración de la estructura de la córnea, con un adelgazamiento 
corneal progresivo. 
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5.3.1.1. Herencia
Uno de los factores etiológicos de mayor relevancia en la 
aparición del QTC es la genética, pese a que la mayoría de casos 
se presentan de forma aislada, sin antecedentes familiares. La 
aparción estimada de QTC asociado a antecedentes familiares se 
estima alrededor del 6% de los casos de QTC (Ihaleinen A. 1986). 
La importancia de los factores genéticos se evidencia por casos 
de herencia familiar, discordancia entre gemelos monocigóticos y 
dicigóticos, y la asociación del QTC con otras conocidas alteraciones 
genéticas sistémicas como el Síndrome de Down o la enfermedad 
de Marfan y la osteogénesis imperfecta, o a alteraciones genéticas 
oculares como la amaurosis congénita de Leber (Feder RS. 
2008). Otras enfermedades como la artritis reumatoide, la colitis 
ulcerosa o la hepatitis crónica activa autoinmune son algunas de 
las enfermedades de origen autoinmune que se han relacionado 
con la presencia de QTC, lo que parece apoyar el papel del sistema 
inmune en la patogénesis del QTC (Nemet AY. 2010). Se ha postulado 
la posible predisposición genética a una mayor sensibilidad de 
los queratocitos a los mediadores apoptóticos. Asimismo, se han 
observado diferencias entre diversos grupos raciales (Edwards M. 
2001).
La frecuencia de la herencia en los casos de QTC, se ha estimado 
en un 6% (Kennedy RH. 1986), si bien el patrón de herencia 
todavía permanece sin esclarecerse, ya que ciertos estudios 
parecen confirmar un patrón hereditario autosómico dominante 
con penetración incompleta (Rabinowitz YS. 1990, Rabinowitz YS. 
1992) si bien otros demuestran patrones recesivos de penetranción 
incompleta, o mutaciones genéticas aisladas (Schmitt-Bernard C. 
2000).
Existen estudios moleculares en estudios de cohortes sobre 255 
casos esporádicos y 77 casos familiares de QTC, que apoyan el 
posible papel patogénico del gen Visual System Homeobox 1 (VSX1) 
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en un pequeño número de casos, descartando la implicación de 
otros genes como son los genes Lysyl Oxidase (LOX) y el gen Tissue 
Inhibitor of Metalloproteinase 3 (TIMP3). El papel de otros genes 
como el Superoxide Dismutase 1 (SOD1) y Secreted Protein Acidic 
and Rich in Cysteine (SPARC), no está completamente esclarecido 
(De Bonis P. 2011). Existen alteraciones cromosómicas, como la 
traslocación cromosómica 7,11 o alteraciones en el cromosoma 
13 (Morrison DA. 2001, Heaven CJ. 2000) asociadas a la presencia 
del QTC, además de las clásicamente descritas como el Síndrome 
de Down (Cullen JF. 1963). Por tanto, respecto a las mutaciones 
genéticas halladas en los casos de QTC, deben existir otros 
desencadenantes en el desarrollo y aparición del QTC, ya que en 
ciertas poblaciones no son detectables estas mutaciones genéticas. 
Así, la genética tiene una gran importancia , en algunas familias, en 
la aparción del QTC, si bien en otros casos, la influencia genética 
parece más sutil, por lo que, dado la etiología multifactorial de 
la enfermedad, se deben buscar condicionantes externos que 
produzcan la aparición del mismo (Tanwar M. 2010, Stabuc- Silih. 
2010, Abu- Amero KK. 2011).
Los estudios respecto a la asociación del HLA con el QTC no son 
concluyentes, sin embargo en algunas poblaciones, se ha descrito 
la asociación de algunos antígenos (HLA-A26, B40 y DR9) a la 
aparición de QTC de inicio precoz (Adachi W. 2002).
5.3.1.2. Bioquímica y queratocono
Estudios sobre córneas con QTC, muestran la presencia de estrés 
oxidativo (Arnal E. 2011) con enzimas antioxidantes alteradas, con 
acúmulo de productos derivados de la peroxidación lipídica, de la vía 
del óxido nítrico y DNA mitocondrial dañado. Este estrés oxidativo 
también ha sido relacionado con la ectasia post LASIK (Arnal E. 2011).
Los cultivos de fibroblastos corneales procedentes de QTC, poseen 
altos niveles de especies de oxígeno reactivo (ROS), con altos niveles 
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de apoptosis, y potencial de membrana mitocondrial reducido. Los 
altos niveles de daño o estrés oxidativo pueden producir mayor 
incremento de la actividad de enzimas de degradación, proteinas 
alteradas, DNA dañado, y disfunción celular (Zadnik K. 1996, 
Gondhowiardjo TD. 1993, Behndig A. 2001, Kenney MC. 2005, 
Kenney MC. 2000, Buddi R. 2002, Atilano SR. 2005, Chwa M. 2006, 
Brown DJ. 2004 , Ballinger SW. 1999). Asimismo, estudios recientes 
han demostrado una mayor presencia de sitios de unión de la 
interleukina 1 (IL-1) en los queratocitos de córneas afectadas de QTC. 
Por tanto, esto supone una mayor sensibilidad de estos queratocitos 
frente a los efectos de la IL-1. In vitro, la IL-1 induce a la apoptosis 
celular de los queratocitos, y se han hallado queratocitos en fase de 
apoptosis en córneas queratocónicas, sin evidenciarse este hallazgo 
en córneas normales (Fabre EJ. 1991, Bureau J. 1993, Kim WJ. 1999).
Otros hallazgos bioquímicos hallados en el QTC son la expresión 
disminuida del inhibidor de la proteinasa, a1-proteinase inhibitor 
(a1-PI) también conocido como a1-antitripsina, y el aumento 
del factor de transcripción Sp1 (Li Y. 1988, Sawaguchi S. 1990, 
Whitelock RB. 1997). La sobreexpresión del factor de transcripción 
Sp1 suprime la actividad del gen del a1-PI, y por tanto se produce 
una alteración de los procesos de degradación tisulares (Li Y. 
1988). Las metaloproteinasas de matriz (MMPs) son un grupo de 
enzimas implicadas en la remodelación tisular, y su aumento en 
córneas con QTC ha sido determinado (Maguen E. 2008, Meghpara 
B. 2008, Collier SA. 2000). 
5.3.1.3. Factores externos
Uno de los factores externos que con mayor frecuencia se ha 
asociado a la presencia de QTC es el frotamiento ocular. El 
microtrauma generado puede ser el denominador común entre 
la aparición del QTC y su asociación a enfermedades sistémicas y 
oculares, donde el rascado es un síntoma común en este tipo de 
enfermos (Yeniad B. 2009, Jafri B. 2004).
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Otra forma de microtrauma corneal es el uso de lentes de 
contacto, que parece estar asociado a la presencia de QTC. 
Estudios retrospectivos han hallado una relación entre el uso 
continuado de lentes de contacto, previo al diagnóstico de QTC, 
entre un 17,5% y un 26,5%. Característicamente, son pacientes 
mayores con conos centrales y mayor aplanamiento corneal que 
los pacientes con QTC, sin historia de uso de lentes de contacto 
previo al diagnóstico (Gasset AR. 1978, Macsai MS. 1990).
5.3.1.4. Factores hormonales 
Las alteraciones hormonales parecen tener un efecto en 
el desarrollo del QTC, ya que diversos estudios relacionan 
alteraciones hormonales, como la hiperplasia adrenal congénita, 
el síndrome de neoplasia endocrina múltiple o alteraciones 
tiroideas a la aparición del QTC. Asimismo, la aparición del QTC 
en la adolescencia o la progresión durante el embarazo, apoyan 
el factor hormonal con el desarrollo del QTC (Peris Martínez C. 
2007).
5.3.2 Manifestaciones clínicas
Típicamente, un paciente afectado por QTC suele ser un paciente 
en la segunda o tercera década de la vida, que consulta por visión 
borrosa o distorsión. Otros síntomas que pueden acompañar al 
cuadro son la diplopia monocular, fotofobia o la irritación ocular. 
La agudeza visual (AV), en los estadios precoces, puede no estar 
afectada, si bien la sensibilidad al contraste sí que se encuentra 
alterada, incluso en estos estadíos. Característicamente, un 
astigmatismo miópico elevado, asociado a un reflejo en tijeras en la 
retinoscopia son los errores refractivos que con mayor frecuencia 
se hallan en los pacientes con QTC. La sensibilidad corneal suele 
estar disminuida (Feder RS. 2005).
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En estadios avanzados, cuando se le invita al paciente a que dirija 
la mirada hacia abajo, aparece el signo de Munson (Figura 9), 
o deformidad del párpado inferior en infraversión debido a la 
protusión corneal. 
En el examen con lámpara de hendidura, se observa el 
adelgazamiento corneal asociado a protusión corneal. Si trazamos 
una línea imaginaria horizontal que atravesara el eje pupilar, 
esta protusión corneal suele ser inferior a dicha línea, aunque en 
algunos casos puede ser central o incluso superior. Otros signos 
clínicos que aparecen en el QTC son:
• Anillo de Fleischer, o pigmentación marronácea que se localiza en 
la base del cono (Figura 10a). Éste se pone mejor de manifiesto 
con la pupila dilatada y luz azul cobalto (Figura 10b). En la 
imagen histológica (Figura 11) puede apreciarse la disposición 
de la ferritina sobre la membrana basal del epitelio corneal.
Figura 9. Modificado del Tratamiento de la Ectasia Córneal, Peris-Martinez 
C. 2007. Signo de Munson. Observese la gran deformidad del borde libre 
palpebral inferior cuando el paciente dirige su mirada hacia abajo.
a b
Figura 10. Modificado del Tratamiento de la Ectasia Córneal, Peris-Martinez C. 2007. 
a) Anillo de Fleischer con luz blanca. b) Anillo de Fleischer con luz azul cobalto.
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• Con la ectasia, aparecen líneas de tensión verticales en la parte 
profunda del estroma, que corresponden a las estrías de Vogt, 
que desaparecen al ejercer una suave presión sobre el vértice 
de la córnea (Rabinowitz YS. 1998). 
• También puede producirse un aumento de la visibilidad de los 
nervios corneales.
• En un bajo porcentaje de casos, alrededor de un 5%, asociado 
a QTC avanzados, se pueden producir desgarros agudos en la 
membrana de Descemet, que dan lugar a la aparición de un 
edema estromal en el cono. Esto se conoce como hidrops corneal 
Figura 11. Modificado del Tratamiento de la Ectasia Córneal, Peris-Martinez C. 2007. 
Imagen histopatológica del anillo de Fleischer, con depósito férrico. Tinción con 
hematoxilina-eosina.
Figura 12. Hidrops corneal. Imagen realizada mediante Visante®-OCT (Carl Zeiss Meditec 
Jena, Alemania). Observese el edema estromal y los espacios quisticos en el interior de 
la córnea.
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(Figuras 12 y 13). Parece ser más frecuente en pacientes con 
Síndrome de Down, QTC avanzados y en presencia de enfermedad 
alérgica ocular grave. Puede ser precipitado por el frotamiento 
ocular (Slusher MM. 1968, Tuft SJ. 1994, McMonnies CW. 2007) o 
durante la colocación de lentes de contacto. 
5.3.3. Anatomía patológica
En el QTC, se puede alterar cualquier capa corneal; incluso el 
endotelio, que puede afectarse ya en estadios muy avanzado 
tras un cuadro de hidrops corneal. El epitelio corneal puede ser 
irregular y estar adelgazado sobre el cono. Asimismo mediante 
microscopía confocal, se ha observado en QTC avanzados, que las 
células epiteliales superficiales aparecen elongadas y en forma 
de huso. Otros cambios morfológicos que aparecen en el epitelio 
corneal, son el agrandamiento de los núcleos de las células alares 
epiteliales y su espaciamiento irregular entre ellos, así como el 
aplanamiento de las células basales epiteliales. En la zona del 
cono, la membrana de Bowman se fragmenta y se entremezcla 
con células epiteliales y queratocitos estromales (Efron N. 2008), 
formando interrupciones en la misma con forma de Z, típicas del 
Figura 13. Hidrops corneal visto en la lámpara de hendidura.
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QTC, si bien autores como Kaas-Hansen han sugerido que estas 
roturas lineales en la capa de Bowman son el resultado de un 
proceso secundario, que se produce en QTC avanzados, y no es 
un hallazgo fundamental en la patogénesis del QTC, ya que en 
córneas normales se pueden hallar roturas de características 
similares (Kaas Hansen M. 1993). El característico anillo de 
Fleischer del QTC, que se suele observar clínicamente en la base 
del cono (Figura 10 y 11), está formado por partículas de ferritina 
acumuladas entre las células epiteliales, fundamentalmente a 
nivel del epitelio basal (Iwamoto T. 1976).
En el examen con lámpara de hendidura, las cicatrices que se 
observan en el ápex del cono se corresponde con áreas de turbidez 
estromal e hiperreflectividad observadas con microscopia confocal. 
Los núcleos de los queratocitos parecen indicar la presencia de mayor 
inmadurez, así como también se ha evidenciado la presencia de 
fibras irregulares de colágeno. Las estrías de Vogt que se evidencian 
con la lámpara de hendidura, se corresponden con unas bandas 
oscuras estromales que se observan con el microscopio confocal 
(Efron N. 2008). Parece ser que estas bandas son el resultado del 
estrés que se produce sobre las lamelas de colágeno, donde el 
patrón de estrés parte desde el centro del cono (Hollingsworth JG. 
2005). Respecto a los cambios que se producen sobre las bandas 
de colágeno, el número de lamelas de colágeno se encuentra 
disminuido, pero no parecen existir diferencias estadísticamente 
significativas respecto a la distancia interfibrilar. Se ha sugerido que 
las lamelas de colágeno pueden tener una menor adherencia entre 
ellas o entre éstas y la membrana de Bowman, permitiendo así un 
mayor deslizamiento entre las mismas, cuyo resultado sería una 
capa estromal adelgazada, sin colagenolisis (Polack FM. 1976).
En el endotelio, se observa cierta elongación celular con el 
microscopio confocal. Los patrones de daño endotelial son variables, 
desde membranolisis aisladas a denudamientos completos de la 
membrana de Descemet. Generalmente, el mayor daño se localiza 
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fundamentalmente en la base del cono, y es proporcional al grado 
de severidad y duración de la enfermedad (Sturbam CW. 1993).
5.4. Degeneración marginal pelúcida
La DMP o queratotoro se engloba en los trastornos ectáticos que 
afectan a la córnea. Es un proceso bilateral, si bien se han descrito 
casos unilaterales (Basak SK. 2000, Wagenhorst BB.1996), donde se 
evidencia un adelgazamiento de 1 ó 2 mm de ancho, en el sector 
inferior corneal, separada del limbo por 1 ó 2 mm de córnea clara 
sana, entre las 4 y las 8 horas, si bien se puede producir en otras 
localizaciones (Taglia DP. 1997) (Figura 14). La córnea central, 
superior al adelgazamiento, tiene un espesor normal y protuye 
hacia delante, frente a la protusión que se produce en el QTC, 
donde la zona que más protuye es la zona más adelgazada. Esta 
protusión induce un astigmatismo contra la regla. A diferencia 
del QTC, no observamos la presencia de estrías de Vogt, o anillo 
de Fleischer ni depósitos lipídicos. Se ha descrito la presencia de 
cicatrices estromales profundas sobre la membrana de Descemet, 
que pueden extenderse hasta el estroma medio, localizadas en la 
parte superior del área adelgazada. Estas cicatrices aparecen hasta 
en un 39% de los casos (Cameron JA. 1992). Asimismo también se 
han observado finos pliegues en la membrana de Descemet, que 
pueden desaparecer mediante presión externa. El hidrops agudo 
raramente aparece.
Figura 14. Imagen biomicroscópica de Degeneración marginal 
pelúcida. Cortesía Dra Mª Teresa Rodríguez Ares.
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La DMP suele aparecer entre los 20 y 40 años, sin historia familiar 
previa ni predilección de sexo o raza. Sin embargo, parece asociarse 
a la presencia de astigmatismo en el seno de una misma familia 
o afectación en el contorno corneal en miembros asintomáticos 
de la misma familia (Santo RM. 1999). Esta afectación es una 
enfermedad progresiva, que produce un astigmatismo irregular, 
que requiere tratamiento entre la segunda y quinta década de la 
vida, ya que suelen referir visión borrosa. El diagnóstico diferencial 
de esta enfermedad incluye otras ectasias periféricas que incluyen 
la degeneración marginal de Terrien, la úlcera de Mooren y la 
degeneración de Furrow (Tabla 1) .
El exámen histológico muestra adelgazamiento del estroma con 
disrupciones focales en la capa de Bowman como halló Rodriguez 
(Rodriguez MM. 1981). El epitelio, el endotelio y la membrana 
de Descemet presentan una apariencia normal. En el área del 
adelgazamiento corneal, la microscopía electrónica muestra áreas 
electrodensas de colágeno con bandas cada 100 nm hasta 110 nm, 







Úlcera de Mooren Degeneración 
marginal en
surco (Furrow)
Edad 2ª a 5ª década Mediana – avanzada Adultos- ancianos Ancianos
Lateralidad Bilateral Bilateral Uni y bilateral Bilateral
Sexo Similar Hombre 3:1 Hombre Similar
Astigmatismo Frecuente Frecuente Ocasional No
Adelgazamiento Inferior Superior Fisura palpebral Dentro del arco
Inflamación No Ocasionalmente En la forma
bilateral
No
Defectos epiteliales No Generlamente 
ninguno
Habituales Ninguno





Perforación Hidrops Poco frecuente Frecuente en la
forma bilateral
Nunca
Depósitos lipídicos Ninguno Frecuentes, centrales
al adelgazamiento
No Arco corneal
Tabla 1. Diagnóstico diferencial de la Degeneración marginal pelúcida.
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5.5. Queratoglobo
El queratoglobo es un trastorno bilateral poco frecuente, no 
progresivo o mínimamente progresivo caracterizado por una 
deformidad globular (Baillif S. 2005), frente a la deformidad cónica 
del QTC (Figura 15).
En el estudio histopatológico se caracteriza por una capa de 
Bowman ausente o fragmentada, estroma adelgazado con 
organización lamelar normal y membrana de Descemet fina 
(Krachmer JH. 2005, Meghpara B. 2009). Asimismo, estudios 
inmunohistoquímicos, han determinado alteraciones en el 
inhibidor de la proteinasa alpha-1 (a1-PI) y en el factor de 
trancripción Sp1, así como en las metaloproteinasas de la matriz 1, 
2 y 3, cuya tinción era más intensa que en córneas normales, sobre 
todo en aquellas áreas donde la capa de Bowman se encontraba 
fragmentada (Meghpara B. 2009). Las similitudes encontradas 
en los análisis inmunohistoquímicos del QTC y el queratoglobo 
sugieren que estas entidades pueden compartir mecanismos 
comunes involucrados en el adelgazamieno corneal si bien parece 
que deben existir mecanismos de degradación añadidos en el 
queratoglobo (Meghpara B. 2009).
Figura 15. Imagen de queratoglobo visto con lámpara de hendidura.
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El queratoglobo se caracteriza por presentar una forma corneal 
anómala, globular, con una cámara anterior muy profunda. La 
curvatura corneal puede ser de hasta 50-60 D asociado a un 
adelgazamiento corneal generalizado, en especial en la zona 
periférica media, y se traduce clínicamente en miopía extrema 
y astigmatismo irregular (Baillif S. 2005). Puede existir rotura 
espontánea de la membrana de Descemet e hidrops corneal, pero 
no se ven las líneas de hierro, o cicatrices anteriores. El diámetro 
corneal es normal o levemente elevado. Frecuentemente se 
encuentran pliegues prominentes y zonas de engrosamiento de 
la membrana de Descemet. Se han descrito casos que asocian 
adelgazamiento escleral (Biglan AW. 1977). 
El queratoglobo suele ser un trastorno congénito, pero existen casos 
adquiridos (Baillif S. 2005), que se han asociado a oftalmopatía 
tiroidea, queratoconjuntivitis vernal y blefaritis crónica marginal 
(Jacobs DS. 1974, Gupta VP. 1985, Cameron JA. 1989). Cameron 
propuso el frotamiento ocular como el mayor factor contribuyente 
al desarrollo del queratoglobo en las dos últimas entidades 
(Cameron JA. 1993). También se han descrito casos de queratoglobo 
tras progresión de DMP (Rumelt S. 1990) o en pacientes con un 
QTC previo (Cameron JA. 1993, Pouliquen Y. 1985). Las formas de 
queratoglobo congénito se han asociado a la amaurosis congénita 
de Leber (Gillespie FD. 1966) y el síndrome de las escleras azules 
(Biglan AW. 1977, Hyams SW. 1969, Arkin W. 1964), así como a 
enfermedades del tejido conectivo como el síndrome de Ehlers-
Danlos tipo VI (Cameron JA. 1993), el síndrome de Marfan y el 
síndrome de Rubinstein-Taby (Nelson ME. 1989).
El diagnóstico diferencial del queratoglobo incluye el glaucoma 
congénito y la megalocórnea. El diámetro corneal está incrementado 
en el glaucoma congénito y en la megalocórnea, mayor a 13 mm, 
si bien el el queratoglobo es normal o discretamente elevado. 
En contraste al queratoglobo, el glaucoma congénito presenta 
edema corneal, estrías de Haab y presión intraocular (PIO) elevada 
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asociada a afectación en el disco óptico. La megalocórnea esencial 
es un proceso en el que el tamaño corneal supera los 13 mm 
de diámetro horizontal pero no hay ninguna anomalía asociada 
(Simon JW. 2008).
El tratamiento del queratoglobo incluye corrección con gafas, 
que aporta cierta protección frente a agresiones externas, lo que 
beneficia a este tipo de enfermos, dada la fragilidad corneal que 
poseen. Por este motivo, en estos pacientes hay que ser muy cauto 
en la prescripción de lentes de contacto, ya que la mera retirada 
y colocación de las lentes de contacto pueden dañar la córnea. 
Respecto al tratamiento quirúrgico, el manejo de estos pacientes 
es complejo, debido al adelgazamiento generalizado de la córnea, 
y se indica en aquellos casos donde el tratamiento conservador es 
insuficiente. Javadi y colaboradores, han demostrado la eficacia y 
seguridad de la epiqueratoplastia como tratamiento quirúrgico del 
queratoglobo (Javadi MA. 2007). Otros tratamientos quirúrgicos 
indicados en el tratamiento del queratoglobo son las queratoplastias 
lamelares, injertos de espesor parcial o queratoplastias penetrantes, 
de gran diámetro. Este último tratamiento tiene un mayor riesgo 
de rechazo endotelial (Feder RS. 2008).
5.6. Ectasia asociada a queratomileusis in situ láser (LASIK) 
La ectasia corneal es una de las complicaciones más temidas tras 
cirugía refractiva mediante queratomileusis in situ láser (LASIK) 
(Seiler T. 1998). El término queratomileusis procede de las palabras 
griegas para córnea (“querato”) y esculpir (“mileusis”) (Barraquer 
JI. 1964). Esta técnica se ha convertido en la actualidad en la técnica 
de cirugía refractiva más utilizada por su seguridad, eficacia, rápida 
recuperación visual y mínimas molestias para el paciente (Pallikaris 
IG. 1991). Puede utilizarse para corregir miopías, hipermetropías e 
incluso astigmatismos de hasta 8D (Rapuano CJ. 2006). El primer 
paso para realizar esta técnica es la creación de un colgajo o 
“flap” corneal. Este se realiza aplicando un anillo de succión, que 
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proporciona por un lado una plataforma estable para el cabezal 
cortante del microqueratomo, y por otro lado eleva la presión 
intraocular para que la córnea sea más rígida, de modo que no 
pueda separarse de la hoja de corte durante la creación del colgajo 
corneal con el microqueratomo. Actualmente, para la realización de 
estos colgajos, está ganando aceptación el láser de femtosegundo 
(Slade SG. 2007), que permite un mejor control del tamaño, del 
grosor y del centrado del colgajo, evitando complicaciones tales 
como defectos epiteliales sobre el colgajo. Una vez realizado este 
colgajo corneal, se retira y se procede a la ablación con láser de 
excímeros sobre el estroma, y una vez finalizado este proceso, se 
procede a la colocación del colgajo sobre el lecho estromal. 
Como se ha mencionado previamente, una de las complicaciones 
que pueden aparecer asociada a esta técnica es la ectasia corneal. 
Desde los primeros casos publicados por Seiler y colaboradores 
en 1998, sólo se han constatado pocas referencias en la literatura, 
si bien esta representación parece no corresponderse con la actual 
incidencia (Seiler T. 1998). 
La ectasia corneal asociada a LASIK es un abombamiento progresivo 
de la córnea, generalmente inferior, asociado a un aumento de la 
miopía y del astigmatismo, pérdida de AVC y AVNC, que puede 
presentarse desde días hasta años tras la cirugía (Figura 16). Su 
incidencia actual real permanece indeterminada, aunque parece 
ser que se sitúa entre 0,004% y un 0,2%, incluso puede llegar 
hasta un 0,6% (Pinero DP. 2009). Existen dos picos de aparición 
de esta entidad clínica: un primer pico se sitúa en los primeros 
tres meses tras la cirugía, y parece ser debido a la presencia de 
procesos ectásicos previos, como el QTC o la DMP, que no fueron 
diagnosticados previa a la realización de la cirugía; y un segundo 
pico, a los 15 meses, que puede ser debido a artefactos en el 
seguimiento, o falsos positivos, o pueden sugerir otras causas, como 
procesos fisiológicos degenerativos lentamente progresivos, como 
degeneración de los queratocitos o degeneración neurotrófica 
(Twa MD. 2004).
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Por definición, la cirugía refractiva corneal altera la forma, el grosor, 
la curvatura y la fuerza tensional de la córnea, para corregir los 
defectos refractivos; pero los mecanismos específicos resultantes 
en alteraciones extremas de la forma de la córnea como en el caso 
de la ectasia post-LASIK, no están establecidos en el momento 
actual aunque parece ser que se tienen en cuenta factores tipo 
plasticidad y viscoelasticidad y parámetros corneales como el 
módulo de Young, el radio de Poisson, y el radio de curvatura 
corneal entre otros.
Respecto a los factores de riesgo que se asocian a la aparición 
de ectasia asociada a post-LASIK, Randleman y colaboradores 
(Randleman JB. 2008), definieron como factores de riesgo 
preoperatorios que permiten clasificar a los candidatos en 
pacientes de bajo, moderado y alto riesgo, los siguientes: 
• Miopía mayor de -8,00 D
• QTC forma frustre 
• Lecho estromal residual tras la cirugía menor a 250 μm
Figura 16. Imagen biomicroscópica de paciente con ectasia asociada a LASIK. Nótese 
señalado mediante asteriscos la fina línea correspondiente al colgajo corneal. La línea 
marronácea demarcada por flechas se corresponde a depósito férrico en forma de 
anillo, similar al típico anillo de Fleischer del QTC. 
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Existen casos en los que aparece la ectasia, pese a ser pacientes con 
un bajo o un riesgo moderado, por lo que se postula que existen 
otros factores que determinan la aparición de la ectasia, siendo el 
más determinate la topografía corneal previa anormal (Chan CC. 
2010). Asimismo, se han detectado casos de ectasia asociada a 
LASIK, en pacientes sin aparentes factores de riesgo asociados, al 
menos de los que conocemos hasta la actualidad (Klein SR. 2006).
Los criterios clínicos que definen este trastorno, se resumen en: 
• Mejor AVC menor o igual a 20/25
• Aumento del astigmatismo en 1,25 D o más
• Toricidad corneal asimétrica de 1,40 D o más, mediante 
videoqueratografía
• Error refractivo residual miópico de 2,00 D o más, respecto a lo 
previsto
• Espesor corneal residual menor a 400 µm 
• Profundidad de ablación estimada de ,al menos, 76 µm
• Reducción en la mejor AVC (logMAR) de 2 o más letras
• Aumento de la potencia corneal en el meridiano más curvo, 
respecto a la medición preoperatoria, de al menos 2,00 D 
mediante videoqueratografía
• Diferencia entre la reducción total conseguida y la planificada 
previamente a la realización de la cirugía de al menos 25 µm
6. DIAGNÓSTICO DE LA ECTASIA CORNEAL
El diagnóstico de la ectasia corneal comienza por la historia clínica 
en busca de antecedentes familaires de ectasia, hábito frotador 
etc, y continúa examinando al paciente en la lámpara de hendidura, 
y valorar la presencia de los signos clínicos previamente descritos. 
En la siguiente tabla (Tabla 2) se expone el diagnóstico diferencial 
de las principales ectasias corneales.
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Respecto a las pruebas complementarias que se utilizan en el 
diagnóstico de la ectasia corneal, las describimos a continuación.
6.1. Topografía corneal
6.1.1. Descripción de la topografía corneal
La topografía corneal mide y caracteriza la forma y la potencia 
de la córnea, por lo que constituye una herramienta básica en el 
estudio y diagnóstico de las ectasias corneales (Rao SK. 2000). 
La topografía corneal se realiza mediante un topógrafo corneal, 
que intenta representar la forma más exacta de la morfología 
corneal (Auffarth GU. 2000, Hayes S. 2007). Existen distintos tipos 
de topógrafos, que se diferencian en el sistema de adquisición de 
imágenes. Así, los dividimos en:
• Sistemas de reflexión
Este sistema utiliza como base los discos de Plácido. La 
información se obtiene al reflejar los discos de Plácido sobre 
la córnea, generando unos datos que mediante un análisis 
algorítmico axial o sagital, proporcionan información sobre la 
morfología corneal (Auffarth GU. 2000, O´Bratr DPS. 1995).  
Estos sistemas tienen unas limitaciones, como el error de desviación 
de los rayos en el patrón de Plácido, la elevada sensibilidad al 
desenfoque y alineamiento, y la falta de información de la cara 
posterior de la córnea (Klein SA. 1997, Hubbe RE. 1994).
QTC DMP Ectasia asociada a LASIK
Lateralidad Bilateral Unilateral Bilateral
Edad de inicio Pubertad 20-40 años >6 meses tras cirugía
Adelgazamiento Inferior paracentral Inferior Central o paracentral
Protusión Más adelgazada al ápex Superior al adelgazamiento Generalizada
Línea de hierro Anillo de Fleischer Ocasional Ocasional
Cicatriz Frecuente Infrecuente Infrecuente
Estrías Frecuente Infrecuente Infrecuente
Tabla 2. Diagnóstico diferencial de las principales ectasias corneales.
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• Sistemas de proyección
Los sistemas de proyección se basan en el paso de la luz a través 
de la córnea en forma de hendidura para obtener la información 
morfológica de la córnea. Dado que la hendidura de luz atraviesa 
toda la superficie corneal, este sistema nos va a permitir obtener 
información de la cara posterior de la córnea. 
• Sistemas híbridos
Estos sistemas utilizan la combinación de los anteriores para 
obtener la información que permite representar la morfología 
corneal, por lo que los datos obtenidos son más precisos, 
minimizando las limitaciones de los métodos anteriores.
El Orbscan II (Orbtek, Inc., Salt Lake City, UT, E.E.U.U) es un sistema 
híbrido que realiza cuarenta secciones de la córnea en dos barridos 
de veinte secciones cada uno. Estas secciones permiten reconstruir 
la cara anterior y la cara posterior de la córnea, mediante un sistema 
de captura de imágenes capaz de identificar miles de puntos en los 
tres ejes espaciales (Auffarth GU. 1997, RAO SN. 2002) . 
En los últimos años, el estudio de la cara posterior corneal en 
las alteraciones de tipo ectásico ha cobrado importancia por dos 
factores fundamentales:
1. Debido a que el epitelio tiene una gran capacidad hiperplásica, 
puede ocultar o enmascarar cambios precoces, debilitantes, 
que aparecen en la córnea (Dillon EC. 1992).
2. La cara posterior de la córnea no se afecta de manera directa por 
la fotoablación del láser excímer ni por otras manipulaciones 
quirúrgicas durante la realización de la cirugía refractiva.
Por estas razones, han cobrado importancia aquellos topógrafos 
que analizan la cara posterior corneal, como el topógrafo Orbscan 
II o sistemas basados en imágenes rotatorias mediante cámara de 
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Scheimpflug como Pentacam (Oculus Optikgeräte GMBH, Wetzlar, 
Alemania) o como Galilei (Ziemer Ophthalmic Systems AG, Port, Suiza).
Al realizar una topografía corneal, debemos interpretar correctamente 
los resultados para obtener un diagnóstico correcto. Por tanto 
debemos conocer qué se representa en la topografía corneal.
6.1.1.1. Los mapas
a. Mapas de curvatura
Proporcionan información acerca de la curvatura de la 
superficie corneal anterior. Basado en los valores de la 
curvatura y asumiendo un índice de refracción constante de la 
córnea, obtenemos valores de la potencia corneal expresados 
en dioptrías (D). 
Los mapas de curvatura más empleados son el axial y el 
sagital. La diferencia fundamental entre ambos radica en que 
el mapa axial considera que todos los centros de los radios de 
curvatura de cada punto de la córnea se sitúan sobre el eje 
óptico, mientras que el mapa sagital proporciona el valor real 
del radio de curvatura de cada punto de la córnea. Por tanto, los 
mapas sagitales proporcionan una información minuciosa de 
los cambios locales de curvatura, frente a la información global 
que proporcionan los mapas axiales (Tang M. 2005).
b. Mapas de elevación 
Estos mapas, tanto de la cara anterior como de la cara posterior 
de la córnea, se obtienen aproximando la superficie corneal a la 
esfera de mejor ajuste. Aportan información específica, ya que 
pequeñas variaciones, que pasan desapercibidas en los mapas 
de curvatura, son detectadas en los mapas de elevación.
c. Mapas refractivos
Aportan información sobre la potencia refractiva de la superficie 
corneal.
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6.1.1.2. Escala de medida
Basado en la asignación de mapas de color a diferentes valores 
dióptricos corneales. Así, los colores cálidos representan radios 
de curvatura menores (mayor potencia) y los colores fríos, radios 
de curvatura mayores (menor potencia). Existen diversos tipos 
de escalas, según la selección de los valores dióptricos mínimo y 
máximo.
6.1.1.3. Descriptores cuantitativos de la superficie corneal
a. Asfericidad corneal (Q): este parámetro es fundamental para 
caracterizar la forma global de la superficie corneal anterior 
(Davis RW. 2005). Hace referencia al gradiente de cambio de 
curvatura en la superficie corneal, desde el centro hasta la 
periferia (González-Meijome JM. 2007, Clark B. 1974). El valor 
para adultos jóvenes es de -0.23+/- 0,08 (Yebra Pimentel E. 
2004). En las ectasias corneales el valor de Q se negativiza, ya 
que las ectasias producen un abombamiento corneal, por lo 
que la forma prolata de la córnea aumenta.
b. Excentricidad corneal (e): este parámetro es un descriptor 
cuantitativo de la superficie corneal anterior, íntimamente ligado 
a Q, y describe la diferencia de comportamiento entre el radio 
periférico respecto al apical, en una superficie curva. El valor 
medio para la población adulta es de 0,55 (Hansen DW. 2003). 
En las ectasias corneales, el parámetro se positiviza debido al 
cambio que se produce en la curvatura corneal (Maldonado 
López MJ. 2007).
c. Factor de forma (p): es una medida de la asfericidad de la córnea 
derivada del valor de la excentricidad (e). Su valor oscila entre 
0 y 1, y en el caso de ectasias corneales, el valor será positivo y 
más próximo a 1 conforme más avanzada sea la ectasia.
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d. Shape factor (SF): valora si la superficie corneal es más elíptica 
o esférica.
e. Medida de la irregularidad corneal (CIM): representa el grado de 
irregularidad de la superficie corneal, de tal forma que cuanto 
mayor es su valor, mayor es el deterioro de la calidad óptica de 
la superficie cornea. Su valor normal se encuentra entre 0,03 y 
0,68 mm (Hansen DW. 2003).
f. Queratometría tórica media (TKM): compara la córnea analizada 
con los valores de elevación obtenidos mediante la superficie 
tórica de mejor ajuste, de tal forma que se obtienen dos valores 
del meridiano más plano a nivel del ápex, obteniéndose un 
valor promedio (valor promedio de la curvatura apical). Cuanto 
mayor es su valor, mayor toricidad, o lo que es lo mismo, mayor 
probabilidad de patología ectásica. Su valor normal oscila entre 
43,1 a 45,9D (Hansen DW. 2003).
g. Índice de regularidad de superficie (SRI): representa 
fluctuaciones localizadas en la superficie corneal a lo largo 
de un meridiano dentro del área central de la córnea (Wilson 
SE. 1991).
h. Predictor corneal de AV (PCA): Descrito por Holladay, es un 
índice cuantitativo que informa sobre la calidad óptica de la 
parte central corneal (3 mm centrales) (Holladay JT. 1997).
6.1.2. Patrones topográficos de ectasia corneal
Como se ha mencionado previamente, toda ectasia corneal asocia 
una alteración biomecánica, que se traduce en una alteración de 
la morfología, y por tanto de la topografía corneal. A continuación 
describimos los patrones topográficos asociados a las diferentes 
ectasias.
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a. QTC frustre o subclínico
En la topografía corneal se halla al menos, uno de los siguientes 
criterios (Levinger S. 2005, Koller T. 2006)
• Asimetría superior- inferior mayor de 1,4 D
• Potencia corneal central >47,2 D
• Ojo contralateral diagnosticado de QTC
b. QTC anterior  
Cinco criterios definen el patrón topográfico del QTC (Holladay 
JT. 2009) (Figuras 17 y 18):
• El ápex del cono no está centrado a las 6 horas del 
semimeridiano
• En el mapa tangencial, el cono aparece redondo
• Queratometría mayor de 45 D
• Paquimetría o grosor corneal en el ápex del cono es 
aproximadamente 30 µm más delgada que distancia 
correspondiente encima del eje pupilar
• Patrón asimétrico, respecto al ojo contralateral
c. Degeneración marginal pelúcida
Característicamente adopta un patrón en mariposa o en 
“croissant” (Figura 19), donde se aprecia un marcado 
aplanamiento en el meridiano vertical, con un aumento de la 
Figura 17. Imagen de QTC anterior 
mediante el topógrafo Oculus Pentacam, 
Wetzlar, Alemania.
Figura 18. Imagen de QTC anterior 
mediante el topógrafo Orbscan IIZ 
Bausch & Lomb, EE.UU.
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curvatura inferior de localización periférica al área ectásica. 
Clínicamente asocia un astigmatismo irregular en contra la 
regla (Bower KS. 1997, Rao SK. 1999).
c. Queratoglobo
En la topografía hallamos una disminución en el grosor corneal 
en toda su extensión, en el mapa paquimétrico. El mapa de 
curvatura presenta valores de curvatura altos, y por tanto, 
valores altos de potencia en toda la superficie de la córnea 
(Baillif S. 2005).
e. Ectasia asociada a LASIK
Sus características topográficas son similares a las del QTC, con 
adelgazamiento inferior corneal, asociado a una protusión en 
la dirección del vértice del cono acompañado de una elevación 
anómala y progresiva de la cara posterior corneal (Figura 20 y 21). 
Aparece un aumento del componente miópico y un astigmatismo, 
generalmente irregular (Seiler T. 1998).
Figura 19. Imagen topográfica típica de DMP mediante el topógrafo Oculus 
Pentacam, Wetzlar, Alemania.
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Figura 21. Imagen topográfica “Quad Map” de paciente con ectasia asociada a LASIK 
mediante el topógrafo Orbscan IIZ Bausch & Lomb , EE.UU.
Figura 20. Imagen topográfica “Quad Map” de paciente con ectasia asociada a LASIK 
mediante el topógrafo Oculus Pentacam, Wetzlar, Alemania.
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6.2. Ocular Response Analyzer (ORA)
Antes de la aparición de dispositivos de medidas capaces de 
cataraterizar “in vivo” las propiedades biomecánicas de la 
córnea, la única posibilidad de caracterizar el comportamiento 
biomecánico era medir la resistencia a la tensión mecánica del 
colágeno mediante procedimientos de extensiometría en córneas 
procedentes de donante cadáver (Wollensak G. 2003, Dupps WJ. 
2006, Detorakis ET. 2013).
Hoy en día, las propiedades biomecánicas corneales pueden ser 
medidas “in vivo” mediante el Ocular Response Analyzer (ORA) 
(Reichert Ophthalmic Instruments Inc. Depew, NY, USA) mediante 
los parámetros biomecánicos que caracterizan las propiedades 
viscoelásticas de la córnea, como son la histéreis corneal (CH) y el 
factor de resistencia corneal (CRF) (Terai N. 2012). 
El ORA se basa en una dinámica bidireccional de aplanación, de 
forma que una cantidad controlada de aire deforma la córnea 
más allá del punto de aplanamiento (pico 1). Posteriormente ese 
impulso de aire se reduce y la córnea adquiere nuevamente su 
morfología original (pico 2). Obtenemos resultados de la presión 
intraocular (PIO), de CH y del CRF. La CH refleja la capacidad de la 
córnea para absorber y disipar la energía gracias a las propiedades 
viscoelásticas de la córnea (Figura 22).
En el QTC, los valores de CRF y CH están alterados, en relación 
directa con la severidad de la enfermedad (Luce DA. 2005) si bien 
estos parámetros están más alterados en córneas con QTC que en 
ectasias asociadas a LASIK (Ortiz D. 2007) (Figuras 23 y 24). 
Pese a que con el ORA, los parámetros CH y CRF son más bajos en 
estadios iniciales del QTC comparado con corneas normales, son 
valores que no deben utilizarse aisladamente, sino en conjunto 
con otros métodos diagnósticos, como la topografía corneal, para 
ayudar al diagnóstico de aquellas formas más sutiles o incipientes 
(Johnson RD. 2011).
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Figura 23. QTC del ojo derecho mediante Reichert Ocular Response Analyzer, Reichert 
Ophthalmic Instruments Inc. Depew, NY, EE.UU.
Figura 22. Imagen de un ojo normal mediante Reichert Ocular Response Analyzer, 
Reichert Ophthalmic Instruments Inc. Depew, NY, EE.UU.
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7. TRATAMIENTOS ACTUALES DE LA ECTASIA CORNEAL
Las ectasias corneales son un grupo de enfermedades que 
afectan a la forma de la córnea, caracterizándose por presentar 
un abombamiento progresivo corneal. El abordaje inicial de estos 
trastornos se realiza mediante gafas, en un intento de corregir el 
astigmatismo corneal inicial. A medida que la patología progresa, 
y las gafas no proporcionan una adecuada AV, se requiere la 
adaptación de lentes de contacto. Posteriormente, cuando las 
lentes de contacto no se pueden adaptar, pueden realizarse 
procedimientos quirúrgicos mínimamente invasivos, como 
el corneal cross-linking, cuyo principio básico es aumentar el 
entrecruzamiento de las fibras de colágeno de la córnea tras la 
aplicación de radiación UV A con una longitud de onda de 370 nm 
sobre la córnea impregnada con una solución de riboflavina al 0,1%, 
o la implantación de anillos corneales intraestromales, pudiendo 
combinarse entre sí las diferentes modalidades de tratamiento. 
Cuando las opciones de tratamiento más conservador fallan, 
se realiza el trasplante de córnea, ya sea de espesor completo 
(queratoplastia penetrante) o parcial (queratoplastia lamelar). 
Figura 24. QTC del ojo izquierdo mediante Reichert Ocular Response 
Analyzer, Reichert Ophthalmic Instruments Inc. Depew, NY, EE.UU.
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7.1. Gafas
Lentes oftálmicas o gafas para la corrección del defecto refractivo 
en los pacientes con QTC, son de elección en un primer estadio. 
El objetivo de la prescripción de una compensación en una 
ectasia corneal es mejorar la calidad de la visión disminuyendo 
las aberraciones presentes. Si bien, al progresar la deformación 
corneal con la mejor refracción en gafa compensando la esfera 
y el cilindro, irá costando alcanzar una AV aceptable por el 
incremento de las altas aberraciones, siendo peor cuanto más 
irregular sea la córnea, debiendo asumirse una compensación 
menos óptima con gafas (Rabinowitz YS. 1998).
7.2. Lentes de contacto
En los estadios iniciales, cuando el astigmatismo irregular es 
de bajo grado o no está presente, se pueden adaptar lentes 
de contacto blandas, que pueden ser esféricas, asféricas o 
tóricas según el astigmatismo existente (Gemoules G. 2005, 
García-Lledo M. 2006). El espesor y el contenido en agua son 
individualizados para cada enfermo, para lograr una adecuada 
adaptación corneal. El criterio para la selección inicial del radio 
base de la lente de contacto blanda de prueba inicial, se adapta 
sobre el K medio queratométrico, abriendo aproximadamente 
0.50 mm, según el astigmatismo corneal propio de cada ectasia. 
Una vez determinado el radio definitivo, se realizan controles 
de adaptación de la lente de contacto blanda que incluyen el 
centrado de la lente, el adecuado movimiento y la posición 
de apoyo conjuntival, sin que exista levantamiento del borde 
ni la presencia de burbujas. A medida que la enfermedad 
progresa, las lentes de contacto blandas se pueden adaptar 
debido a que la superficie corneal es menos estable y pueden 
presentarse fluctuaciones en la visión, así como edema corneal 
o la presencia de neovascularización. Así, cuando estas lentes 
no pueden ser adaptadas, se deben adaptar lentes de contacto 
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rígidas permeables al gas, que son capaces de compensar el 
astigmatismo irregular que aparece al progresar la ectasia. 
Las lentes de contacto rígidas crean una superficie anterior 
esférica sobre la córnea ectática, donde la película lagrimal 
actúa de puente entre la cara posterior de la lente de contacto 
y la córnea irregular (Woodward MA. 2008). Al igual que las 
lentes de contacto blandas, cada paciente requiere un ajuste 
individualizado de las lentes de contacto, para maximizar el 
ajuste corneal adecuado. Estas lentes deben ser de un material 
con bajo ángulo de humectación, con el fin de reducir al máximo 
el movimiento y la abrasión; poseer un factor de transmisión 
al oxígeno (Dk) medio alto, que aporte una buena cantidad de 
oxígeno a la córnea; y una dureza que permita mantener la 
estabilidad de la lente. Para seleccionar la lente idónea en cada 
caso, esta debe cumplir tres requisitos: 
1. Mínima presión en el ápex corneal, que si bien un suave contacto 
en el ápex puede ser favorable, un contacto continuado o mayor 
puede alterar la zona de contacto por el roce mecánico lente-ápex.
2. Buen levantamiento en el borde.
3. Buen centrado y movimiento. Debe centrarse bien, o presentar 
un leve desplazamiento superior. 
Existen pacientes que no toleran las lentes de contacto rígidas, o 
bien pacientes donde no se consigue una adecuada adaptación. 
En estos casos se puede utilizar una combinación de ambos tipos 
de lentes, donde una lente de contacto blanda se coloca sobre la 
superficie corneal y sobre esta se coloca la lente de contacto rígida. 
Otra alternativa a las lentes de contacto rígidas, son las lentes 
híbridas, que poseen un centro rígido y un anillo periférico blando, 
que permite una buena sensación de confort con la ventaja de 
la calidad visual de una lente de contacto rígida. Finalmente, las 
lentes esclerocorneales, son lentes que pueden ser adaptadas en 
ectasias corneales avanzadas que no toleran otro tipo de lentes de 
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contacto, si bien suelen ser lentes de difícil manejo y adaptación, 
por lo que habitualmente su uso es limitado. Característicamente 
estas lentes, se apoyan sobre la esclera, y se sujetan por los 
párpados (Jacobs DS. 2008).
7.3. Corneal Cross- linking o entrecruzamiento corneal
El entrecruzamiento es un proceso ampliamente utilizado en 
la industria y en la bioingeniería para endurecer materiales y 
estabilizar tejidos. Se utiliza, por ejemplo, con glutaraldehído en 
la preparación de válvulas cardiacas. Este procedimiento se basa 
en la utilización de la radiación ultravioleta a 370 nm, y el uso 
de riboflavina como fotosensibilizador. Al excitarse la riboflavina, 
se crean los llamados reactive oxigen species o especies oxígeno 
reactivas (ROS), formadas principalmente por oxígeno y de forma 
más escasa por radicales superóxido. Los ROS reaccionan y 
permiten formar enlaces covalentes entre los grupos amino del 
las fibras de colágeno. La longitud de onda de 370 nm fue elegida, 
debido a que a esta longitud de onda es donde la riboflavina posee 
el máximo pico de absorción (Wollensak G. 2006). La técnica se 
realiza bajo condiciones estériles en el quirófano. Previamente 
a la realización del procedimiento, se instila anestesia tópica. Se 
realiza una desepitelización del área corneal central, ayudado por 
una solución de alcohol diluido, para permitir una mejor difusión 
de la riboflavina en el estroma. Posteriormente se aplica una 
solución de riboflavina al 0,1% (10 mg de riboflavina- 5 – fosfato 
en 10ml de una solución de dextrano al 20%), cada 5 minutos, 
comenzando 5 minutos antes de la irradiación. La radiación 
ultravioleta o UV A, se realiza mediante una lámpara que emite 
este tipo de radiación a 370 nm, a una distancia de 1 cm de la 
córnea durante 30 minutos, con una irradiación de 3 Mw/cm2. 
Para evitar potenciales sobredosis la radiación administrada a 
cada enfermo debe controlarse de manera individualizada.
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Wollensak fue el pionero en aplicar la técnica en humanos, donde 
en un estudio de 3 años, aplicó la técnica en 22 enfermos con 
QTC. En todos ellos observó la detención de la enfermedad, y en 
16 observó una regresión y aplanamiento del QTC inicial de 2D. 
La mejor AVC mejoró en 15 casos. 
• Efectos biomecánicos
Se produce un aumento de la rigidez corneal del 71,9% en córneas 
porcinas y del 328,9% en córneas humanas, así como un aumento 
en el módulo de Young de 1,8 en cerdos y 4,5 en humanos. Se 
produce un mayor efecto biomecánico en córneas humanas 
porque el efecto máximo del entrecruzamiento corneal se da en 
las 300 µm anteriores, y la córnea porcina tiene un grosor medio 
de 850 µm frente a las 550 µm de la córnea humana.
• Efectos termomecánicos 
En los experimentos termomecánicos con corneas porcinas, la 
temperatura máxima de contracción es de 70°C, frente a 75°C de 
las córneas tratadas con riboflavina y UV A, o 90°C en aquellas 
donde el entrecruzamiento se realizó con glutaraldehido. Esto 
demuestra la relación entre la dependencia de la temperatura 
de contracción y el grado del entrecruzamiento.
• Efectos sobre los queratocitos
En conejos tratados con riboflavina e irradiaciones variables de 
UV A, comprendidas entre 0,75 a 4 mW/ cm2, al día siguiente 
se encontró apoptosis de queratocitos a diferentes espesores, 
según la irradiación empleada. Con la irradiación estándar 
de 3 Mw/ cm2 la apoptosis se observó a una profundidad de 
300 µm. En algunos casos, la apotosis de los queratocitos se 
refleja clínicamente mediante un edema transitorio leve. 
• Efecto en la resistencia a la acción de las colagenasas 
En córneas porcinas tratadas mediante entrecruzamiento, se 
observó un aumento marcado de la resistencia a la digestión de 
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las colagenasas de 15 días frente a los 6 días de resistencia en las 
córneas no tratadas. Este efecto es mayor en la mitad anterior 
de la córnea. 
Localización del efecto principal del entrecruzamiento
El diámetro de la fibra de colágeno está significativamente 
aumentado solo en la mitad anterior estromal. Tanto en los 
experimentos termomecánicos como en los experimentos 
biomecánicos, se observa una clara diferencia entre el efecto del 
entrecruzamiento de la parte estromal anterior frente a la parte 
estromal posterior. 
El efecto del entrecruzamiento a nivel anterior, supone una gran 
ventaja debido a que se evita el posible efecto citotóxico sobre el 
endotelio.
Riesgos y efectos secundarios
Es de sobra conocido, el peligro potencial que supone la luz UV, 
si bien en el entrecruzamiento, solo se usa un pequeño pico del 
espectro del la radiación UV. Afortunadamente, la absorción del la luz 
ultravioleta en la cornea se incrementa durante el entrecruzamiento 
debido a la riboflavina, resultando en una transmisión de la radiación 
UV A a través de la córnea de un 7%. El nivel de citotoxicidad 
endotelial en córneas de conejo es de 0,36m W/ cm2, que se 
alcanzaría en córneas humanas en aquellas cuyo estroma corneal 
fuera menos de 400 µm . En condiciones fisiológicas, la radiación 
UV A es absorbida en su mayor parte por el cristalino, que contiene 
riboflavina endógena y otros fotosensibilizadores, produciendo un 
entrecruzamiento del cristalino y catarata a largo plazo, en algunos 
casos. Con los parámetros actuales el cristalino solo recibe 0,65J/ 
cm2, alejado de los niveles cataratogénicos de 70 J/ cm2. A nivel 
retiniano, experimentos realizados con mono rhesus, se produce 
daño y pérdida completa de la capa de fotorreceptores a niveles 
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de 81 mW/ cm2 si bien esta intensidad no se alcanza con las pautas 
habituales de tratamiento. Estudios recientes han demostrado la 
seguridad del proceso, ya que no se observan modificaciones en la 
densidad celular endotelial ni en el grosor foveal (Goldich Y. 2010). 
Para evitar daño endotelial, cristalino o retina, se debe realizar 
una paquimetria previa al proceso y excluir a aquellos pacientes 
con grandes áreas de menos de 400 µm de grosor, así como 
comprobar la irradiación UV A usando un medidor de radiación. 
En resumen, los criterios de seguridad para el entrecruzamiento 
de colágeno serían los siguientes ( Spoerl E. 2007):
1. Retirar el epitelio para facilitar la difusión de la riboflavina en el 
estroma.
2. Aplicar una solución de riboflavina al 0.1% al menos 30 minutos 
antes de la exposición a la luz UV, ya que durante la exposición 
la riboflavina actúa como fotosensibilizador y como bloqueante 
de la luz UV.
3. La irradiación con UV debe ser homogénea, a 3 mW/ cm2 y a 
370 nm de longitud de onda.
4. La córnea debe tener un espesor mínimo de 400 µm para 
proteger al endotelio.
7.4. Anillos intraestromales
7.4.1. Recuerdo histórico e indicaciones actuales del implante de 
anillos intraestromales
Tradicionalmente, la córnea ha sido el objeto de múltiples 
procedimientos por parte del cirujano refractivo, fundamentalmente 
por dos motivos: su accesibilidad anatómica y por la importancia a 
nivel refractivo que posee. Clásicamente para modificar la curvatura 
corneal y consecuentemente la refracción del paciente, sobre la 
córnea se han realizado procesos de sustracción o de relajación, 
tanto en la parte central corneal como en la parte periférica, tales 
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como la queratectomía fotorefractiva (PRK), la queratotomía 
radial. Además de este tipo de procesos, también existen 
procesos de adición donde la curvatura se modifica mediante 
la implantación de diversos materiales, como la implantación 
de anillos intraestromales o la epiqueratofaquia. Este tipo de 
procedimientos aplanan la córnea central de forma diferente a 
como lo hacen los procesos ablativos. Estos últimos modifican la 
forma prolata característica de la córnea en una forma más oblata, 
con lo que se produce una pérdida de asfericidad de la misma 
(Holmes- Higgin DK. 1998). 
El pionero en modificar la forma de la córnea mediante la 
implantación de material sintético intraestromal, en la corrección 
de errores refractivos fue Barraquer (Barraquer JI. 1966) en la 
década de los 50 del siglo pasado. Sobre este innovador concepto 
se basó posteriormente, en la década de los 70, el optometrista 
A.E. Reynolds que planteó la posibilidad de implantar un anillo 
para modificar la curvatura corneal. Tras múltiples prototipos, 
ayudado por el ingeniero L. Kilmer, los primeros estudios en 
animales se realizaron en la década de los 80 para estudiar la 
biocompatibilidad y la viabilidad de estos implantes. El prototipo 
inicial era un anillo de 360° de polimetilmetacrilato (PMMA) con 
un segmento que permitía modificar el diámetro. Posteriormente 
sufrió múltiples modificaciones, tales como una pequeña 
discontinuidad en su arco de 5°, que permitia menor daño tisular. 
Se observó, asimismo, que mínimos cambios en la arquitectura 
del anillo conducían a grandes modificaciones en la curvatura 
corneal (Burris TE. 1993). 
Los estudios en humanos sobre la implantación de anillos 
intracorneales comenzaron simultáneamente en Brasil y en 
Estados Unidos. La Food and Drug Administration (FDA) aprobó en 
1991 la fase I del estudio de implantación de anillos intracorneales 
en humanos, en 10 ojos con el prototipo inicial de anillo de 
360° de arco, con diferentes variaciones respecto al grosor. Se 
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consiguió demostrar la seguridad del implante y del explante de los 
anillos, y el aplanamiento sobre la curvatura corneal central. Como 
parte del protocolo de la FDA, los anillos fueron explantados y se 
constató la recuperación de la curvatura corneal preoperatoria. 
Los ensayos siguieron avanzando y en 1993, en Brasil, comenzaron 
a estudiar anillos de pequeño arco (40°-60°), y a dividir el anillo de 
360° en dos anillos de 180°, sin obtener grandes cambios sobre 
los defectos refractivos, si bien, la segunda fase del estudio de 
la FDA, comenzó a implantar dos anillos de 150°, de distintos 
grosores en un mayor número de enfermos concretamente 
102 pacientes. Esta separación del anillo en dos segmentos supuso 
un gran avance en la evolución del procedimiento. Posteriormente, 
la fase III comenzó a finales de 1996, con un total de 361 ojos, y 
finalmente se analizaron los resultados de la fase II y III, en un 
ensayo de cohortes de 358 enfermos, con anillos implantados de 
grosores variables (0,25 mm, 0,30 mm, 0,35 mm) donde, a los 
24 meses tras la cirugía, un 97% de los ojos tenían una AV 
20/40 o mejor, 76% 20/20 o mejor, 55% 20/16 o mejor. 
Un 93% presentaban un error refractivo de +/- 1 D, y un 73% 
+/- 0,5 D. Tan solo un 1% perdieron 2 o más líneas de visión, si bien 
la AVC permaneció en 20/20. 
La FDA aprobó el uso de anillos intracorneales o Intacs® para la 
corrección de miopía de bajo rango (-1 D a -3 D) asociada a 1 D o 
menos de astigmatismo en 1999 (Nosé W. 1993, 1996, Assil KK. 
1995, Schanzlin DJ. 1995, Krueger RR. 1996).
Sin embargo, el uso de anillos intracorneales o Intacs® en el QTC, 
fue descrito por primera vez en el 2000 por Colin y colaboradores, 
donde 10 anillos fueron implantados en pacientes con QTC, no 
tolerantes a lentes de contacto y cuya cornea central no presentaba 
cicatrices. Tras un período de seguimiento de 10,6 meses, 
constataron que se producía una reducción del astigmatismo y de 
la esfera, asociado a una mayor regularidad corneal y una mejoría 
de la AVNC (Colin J. 2000). 
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Posteriormente su uso se ha generalizado en el tratamiento de las 
ectasias corneales de diferentes etiologías, formando parte del 
protocolo de actuación en el tratamiento de las mismas en aquellos 
casos moderados intolerantes a las lentes de contacto (Figura 25). 
Su implante es un procedimiento seguro y eficaz, con una clara 
utilidad en aquellos pacientes con ectasias de grado moderado-
avanzado, donde los pacientes poseen una AV aceptable, y donde 
la realización de una queratoplastia, penetrante o lamelar, entraña 
unos potenciales riesgos como la posibilidad de un rechazo del 
injerto, pérdida de células endoteliales, o la vascularización del 
tejido corneal (Olson RJ. 2000, Watson SL. 2006, Patel N. 2003) y 
que añadido, a que suelen ser pacientes jóvenes, pueden requerir 
un nuevo trasplante a lo largo de su vida. En estos pacientes se 
consigue una mejoría de su AV, mediante un procedimiento seguro, 
sencillo y eficaz mediante la implantación de anillos intraestromales 
(Kubaloglu A. 2011, Piñero DP. 2009, Torquetti L. 2009, Woodward 
MA. 2008). Esta mejora se produce por la reducción del astigmatismo 
irregular y de la protusión corneal (Torquetti L. 2009), siendo la 
magnitud de aplanamiento directamente proporcional al espesor 
del implante e inversamente proporcional a su diámetro (Piñero DP. 
2009).
Figura 25. Imagen en la lámpara de hendidura de paciente con QTC e implante de 2 
anillos intracorneales de 5 mm de zona óptica, el superior de 90°de longitud de arco y 
150 μm de espesor. El inferior de 160° de longitud de arco y 200 μm de espesor.
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7.4.2 Hallazgos histopatológicos de los anillo intraestromales
A nivel histopatológico, Samini y colaboradores analizaron los 
botones corneales en los que se habían implantado anillos 
intraestromales, previo a la realización de una queratoplastia, y 
hallaron una hipoplasia del epitelio que rodeaba al canal creado 
para la implantación del anillo (Figura 26). Asimismo, no se 
evidenció signos de respuesta inflamatoria ni granuloma a cuerpo 
extraño. La densidad de los queratocitos se encontraba disminuida 
por encima y por debajo del túnel, y no se encontró presencia 
de fibroblastos. Estos cambios eran evidentes si la realización de 
la queratoplastia se realizaba en los seis meses siguientes a la 
extracción del anillo (Samini S. 2007).
Figura 26. Pieza de botón corneal tras queratoplastia penetrante en paciente con QTC 
avanzado. Véase la sección triangular del anillo Keraring® tras su explante. Tinción con 
hematoxilina-eosina, 100 x aumentos.
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7.4.3. Técnica quirúrgica de implante de anillos intraestromales.
Respecto a la técnica de implante de los anillos, se puede realizar 
de una forma manual o mediante una forma automatizada, con la 
ayuda del láser de femtosegundo o Intralase® (Figuras 27 a y b). 
                 
El método tradicional de crear el túnel del estroma mediante 
el uso de un disector en espiral aplicado manualmente sobre 
la córnea (Figura 27a), para crear los canales intraestromales, 
posee el potencial para la construcción de túneles en planos no 
deseados, creación de pseudobolsillos o perforación inadvertida 
en la cámara anterior. Con el uso de la tomografía de coherencia 
óptica (OCT) del segmento anterior Lai y colaboradores hallaron 
que la porción distal de los segmentos de anillo tendían a 
ser menos profundos cuando se coloca en las regiones más 
delgadas, o ectásicas (Lai MM. 2006). La llegada del láser de 
femtosegundo, sin embargo, permite superar algunas de estas 
dificultades, ya que la creación de los canales de implantación 
del anillo se realizan mediante pulsos de energía controlados. El 
grupo de Rabinowitz presenta una serie de 20 ojos con anillos 
insertados mediante técnica aistida por láser femtosegundo 
(Intralase, Irvine, California, EE.UU.), en comparación con 10 
ojos que se sometieron al procedimiento manual estándar. 
En general, los resultados eran comparables sin diferencias 
significativas respecto a la queratometría, refracción o AVNC y 
AVC (Rabinowitz YS. 2006). 
a b
Figura 27. Realización del canal intraestromal previo al implante del anillo intracorneal. 
a) Empleo de una trefina. Técnica manual. b) Empleo de un cono que se apoya sobre 
la superficie ocular para la realización del canal mediante láser de femtosegundo 
(Intralase®, Intralase Corp, EE.UU). Técnica automatizada.
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Basándonse en las paquimetrías y topografías corneales previas 
a la cirugía, la incisión para implantar el anillo intraestromal 
se realiza en el meridiano más curvo, y el anillo se introduce al 
70%-80% del espesor corneal. En el método manual, se calibra el 
cuchillete de diamante a la profundidad deseada, y en el método 
asistido por láser, se programa en el software la profundidad y la 
anchura deseada. Una vez realizados los canales intraestromales, 
se introduce uno o dos anillos, individualizado según el paciente. 
El láser de femtosegundo es un láser infrarrojo, ultrarrápido (10-
15 s y con 1,053 nm de longitud de onda) que libera una serie de 
pulsos muy precisos focalizados sobre la córnea (Ertan A. 2008, 
Santiago MA. 2003). Cada pulso bajo altera los tejidos dentro de 
una zona de tratamiento de 3 μm. Estos pulsos se fusionan en una 
frecuencia de repetición muy alta de 10.000 Hz, creando un plano 
de separación intraestromal y una incisión. El láser puede ajustarse 
para que enfoque cualquier profundidad a través de una distancia 
definida desde la parte inferior de la superficie de aplanación del 
vidrio (cono desechable) (Figura 27b). De esta forma, el sistema 
de barrido puede crear una variedad indefinida de patrones 
intraestromales. 
Figura 28. Imagen del perfil corneal con Visante®-OCT (Carl Zeiss Meditec Jena, 
Alemania) en modo alta resolución, donde se aprecia adelgazamiento corneal central 
y paracentral. A la derecha (flecha) puede verse una imagen lineal de unas 180 μm, de 
espesor irregular, que se corresponde con el “flap” o colgajo corneal realizado con el 
microqueratomo.
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7.4.4. Tipos de anillos intraestromales
Podemos clasificar los anillos intraestromales, según la sección 
que presenten. Así pueden ser:
1. Anillos de sección triangular 
• Anillos de Ferrara (Ferrara Ophthalmics, Belo Horizonte, Brasil): 
En los años1980, Ferrara comenzó a implantar anillos de PMMA 
modificados en córneas de conejo, y fue a partir de 1991 cuando 
estos fueron implantados en córneas humanas, inicialmente 
como un procedimento refractivo primario, para la corrección 
de altas miopías. En 1993, comenzaron a implantarse mediante 
la construcción de un canal o túnel escleral, inicialmente como 
un único segmento y posteriormente como dos segmentos. Estos 
segmentos de PMMA acrílico Perspex CQ están disponibles en 
dos diámetros, 6,0 mm para la miopía de hasta -7,00 D y 5,0 mm 
para un mayor grado de miopía. Ellos varían en espesor desde 
150 hasta 350 mm. Los diámetros interno y externo son 4,4 mm 
y 5,4 mm, respectivamente, en anillos cuya zona óptica es de 
5,0 mm, y 5,4 mm y 6,4 mm, respectivamente, para anillos cuya 
zona óptica de 6.0 mm. El segmento de sección transversal es 
triangular y la base es una constante de 600 µm para los anillos de 
5 mm y de 800 µm para los anillos de 6 mm. Los segmentos tienen 
160o de arco (Figura 29 a y b) .
a b
Figura 29. a) Detalle de la sección triangular de un anillo de Keraring® de 200 μm de espesor 
(zona óptica de 5 mm, con sección de triángulo isósceles). Imagen mediante Visante®-OCT 
(Carl Zeiss Meditec Jena, Alemania). b) Detalle del perfil del anillo del mismo paciente visto 
a la lámpara de hendidura.
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• Keraring® (Mediphacos, Belo Horizonte, Brasil): Estos están hechos 
de PMMA y se caracterizan por una sección transversal triangular. Su 
diámetro apical es 5,0 mm y la anchura de base plana es 0,6 mm con 
un espesor variable (espesor desde 0,15 hasta 0,30 mm) y longitudes 
de arco (90, 120, 160, 210, y 240 grados). La zona óptica proporcionada 
por segmentos Keraring es de 5,0 mm de diámetro y de 6 mm 
(Figura 30) con sección de triángulo escaleno y base de 800 µm.
2. Anillos de sección hexagonal
• Intacs® Adition Technology, Inc. (Fremont, CA, EE.UU): Los anillos 
intraestromales tipo Intacs® poseen diferentes características 
respecto a los anillos de Ferrara. Los Intacs® consisten en un par 
de piezas de PMMA semicirculares, cada uno con una longitud de 
arco de circunferencia de 150o, una forma transversal hexagonal, y 
una sección longitudinal cónica. Cada segmento tiene un diámetro 
exterior de 8,10 mm y un diámetro interno de 6,77 mm (Figura 31 
a y b). 
Figura 30. Detalle de la sección triangular de anillo de Keraring® de 200 μm de espesor, 
zona óptica de 6 mm, en forma de triángulo escaleno. Imagen mediante Visante®-OCT 
(Carl Zeiss Meditec Jena, Alemania). 
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3. Anillos de sección elíptica
• Intacs® SK (Sunnyvale, CA, EE.UU): Los implantes corneales 
Intacs SK, de sección elíptica, se componen de dos segmentos 
transparentes, cada uno de los cuales tiene un arco de 150° de 
longitud. Están fabricados en PMMA y poseen dos diferentes 
grosores. Para disminuir la miopía y el astigmatismo irregular 
inducidos por el QTC, pueden implantarse dos segmentos Intacs 
SK de entre 0,400 y 0,450 mm de grosor; la selección del grosor 
dependerá de la orientación del cono y del grado de miopía y 
astigmatismo que se desee reducir. Están diseñados con un diámetro 
externo y un ancho fijos y poseen bordes redondeados (Figura 32) 
para reducir potencialmente la incidencia de síntomas visuales, 
puesto que los segmentos SK están colocados más cerca de la zona 
a b
Figura 31. a) Detalle de la sección hexagonal de un anillo tipo Intac® de 400 μm de 
espesor, con zona óptica de 7 mm. Imagen mediante Visante®-OCT (Carl Zeiss Meditec 
Jena, Alemania). b) Detalle del perfil del anillo del mismo paciente visto con la lámpara de 
hendidura.
Figura 32. Detalle de la sección elíptica de anillo Intac-SK® (Addition Technology Inc) de 
350 μm de espesor con zona óptica de 6 mm. Imagen mediante Visante®-OCT (Carl Zeiss 
Meditec Jena, Alemania).
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óptica central del paciente que los segmentos Intacs estándar. Estos 
anillos se indican en ectasias severas, con valores queratométricos 
mayores de 57D (Ferrara P. 2009). 
En la tabla 3 se muestra una descripción comparativa de los 
distintos tipos de anillos intracorneales de los que disponemos 
actualmente en el mercado.
7.4.5 Nomogramas de implante de anillos intraestromales.
Respecto a la implantación de los anillos intraestromales, se 
pueden colocar de forma simétrica o asimétrica. Existen múltiples 
nomogramas para la implantación del anillo o anillos, que varían 
según cada paciente. Así, el lugar de la incisión, el tamaño, la 
simetría y el número de segmentos colocados pueden variar 
según el paciente y el cirujano. El equipo investigador encabezado 
por Torquetti configuró un nomograma más actual para la los 
anillos tipo Keraring®, resultado de 10 años de estudio en más 
de 6.000 pacientes (Torquetti L. 2009). Los autores sugieren que 
la selección del anillo debe estar basado en el espesor corneal, 
la cantidad de astigmatismo corneal topográfico, y la distribución 
de la zona ectásica de la córnea. Sin embrago, la refracción del 
paciente, se encuentra ausente en su nomograma. Recomiendan 
el uso de dos segmentos anulares simétricos en QTC, y asimétrico 
en los casos de conos periféricos. 
Anillos de Ferrara Keraring® Intacs® Intacs SK®
  Sección
  Grosor 150-350 μm 150-350 μm 250-450 μm 400 y 450 μm
  Diámetro 
  interior 4,40 mm 5, 5,5, 6 mm 6,77 mm 6 mm
  Longitud
  de arco 900, 1200, 1600, 2100 900, 1200, 1500, 1600, 2100, 3550 1500 1500
Tabla 3. Comparativa de los distintos tipos de anillos intracorneales.
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Los nomogramas para el implante de anillos se basan en diversas 
clasificaciones, sobretodo en aquellos pacientes afectados de 
QTC. La más comúnmente empleada es la clasificación de Amsler-
Krumeich (Krumeich JH. 1998), donde clasificamos al QTC en 
cuatro estadíos:
• Estadío I: Abombamiento corneal excéntrico, miopía inducida 
y/o astigmatismo <5 D, radio corneal ≤ 48 D, hallazgos clínicos en 
la lámpara de hendidura tales como estrías de Vogt, y ausencia 
de cicatrices.
• Estadío II: miopía inducida y/o astigmatismo > 5 D a <8 D, 
radio corneal ≤ 53 D, sin cicatrices centrales, y espesor corneal 
de 400 mm.
• Estadío III: miopía inducida y/o astigmatismo > 8 D a <10 D, radio 
corneales > 53 D, sin cicatrices centrales, y espesor corneal de 
200 a 400 mm.
• Estadío IV: refracción no medible, radio corneal > 55 D, cicatrices 
centrales, perforación, y espesor corneal de 200 mm.
Esta clasificación no tiene en cuenta ni al AV ni las alteraciones 
aberrométricas que se producen en el QTC. 
Asimismo cabe destacar es la Clasificación de SAANA, que valora 
(Barraquer RI. 2010):
• La localización del punto más delgado y su distancia al centro 
pupilar, clasificándose asi en centrales (<1 mm), paracentrales 
(entre 1 y 2 mm) y pericentrales (>2 mm).
• El eje topográfico medio más plano, de 45° en el ojo derecho y 
de 135° en el ojo izquierdo.
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• La diferencia entre la aberración comática y el eje topográfico 
previo, que no siempre coinciden. Así, existen tres grupos: si la 
diferencia es menor de 30°, entre 30° y 75°, o si es mayor de 75°.
7.5. Queratoplastia penetrante
En 1824, Franz Reisinger fue el primero en describir el término 
queratoplastia. Los primeros experimentos fueron llevados a 
cabo en diferentes tipos de animales, que incluían conejos, 
gallinas, palomas con resultados variables. En 1840, Michael 
Marcus asentó los principios básicos para la queratoplastia, tales 
como la similitud de tamaño y forma entre el botón donante y 
su receptor, la rápida implantación al receptor, y de carácter 
atraumático, con la preservación del contenido intraocular. Ese 
mismo año, Franz Mühlbauer describió una técnica usando un 
injerto lamelar triangular, realizando así la primera queratoplastia 
lamelar anterior. Desgraciadamente, estos primeros intentos de 
trasplante corneal fueron fallidos, por lo que en las siguientes 
décadas el interés en ellos fue decreciendo hasta finales de 1800, 
donde el interés por los trasplantes corneales resurgió auspiciado 
por los esfuerzos de Arthur von Hippel. Fue en 1906, cuando 
Eduard Zirm realizó el primer trasplante corneal con éxito. Basado 
en este procedimiento, Zirm elaboró unos principios básicos para 
el trasplante corneal como ya hiciera previamente Marcus, donde 
destacaban el uso de córnea humana donante sana, el uso de 
técnica estéril, protección del injerto con suero salino evitando 
cualquier tóxico químico, el uso de suturas para asegurar el injerto, 
y la cuidadosa selección de los casos. (Mannis MJ. 1999, Zirm E. 
1906). Pese a que Zirm sentara las bases de la queratoplastia, 
costó casi 50 años y el esfuerzo de oftalmólogos como T. Thomas, 
R. Friede, A. Francheschetti, H. Arruga, y M. Vannas entre otros, 
hasta llegar a las modernas técnicas actuales, si bien fue el trabajo 
del Prof. Ramón de Castroviejo el que tuvo una mayor repercusión 
e influencia en la queratoplastia actual. Castroviejo realizó 
estudios en conejos, así como series clínicas en humanos. Refinó la 
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técnica, y pasó de utilizar un injerto cuadrado a un injerto circular, 
y utilizó suturas aposicionales (Castroviejo R. 1941, 1950, 1958). 
El desarrollo tecnológico también ha contribuido al desarrollo de 
la queratoplastia, tal como el uso de microscopio quirúrgico, o las 
suturas de monofilamento de nylon, así como descubrimientos en 
el campo de la inmunología, han contribuido al éxito y al desarrollo 
de la queratoplastia actual.
La córnea fue el primer tejido sólido que se transplantó con éxito. 
Tras realizarse trasplantes de otros tejidos vivos, se observó que 
la córnea era rechazada con menor frecuencia, por lo que supuso 
que la córnea era un lugar de privilegio inmunitario, inicialmente 
atribuido a la ausencia de drenaje linfático en el segmento anterior. 
Actualmente, este privilegio inmunitario, es resultado de un proceso 
donde intervienen diferentes factores, entre los que destacan:
• Ausencia de vasos sanguíneos y linfáticos, tanto en el injerto 
como en su lecho.
• Ausencia de células presentadoras del antígeno (CPA) que 
presentan el HLA de clase II en el injerto.
• Menor expresión de aloantígenos codificados por el HLA en las 
células del injerto reemplazadas con péptidos menores para 
evitar la lisis de las células natural killer.
• La expresión del ligando CD95 que elimina las células T en el 
endotelio, que induce a la apoptosis de las células T citotóxicas.
• El entorno inmunodepresor del humor acuoso, que contiene 
TGF-b2, MSH-a, péptido intestinal vasoactivo y péptido 
relacionado con el gen de la calcitonina.
En los trastornos ectásicos, durante mucho tiempo la queratoplastia 
penetrante ha sido el tratamiento de elección cuando los tratamientos 
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conservadores fracasaban, debido a los buenos resultados, tanto en 
la AV, como en la supervivencia del injerto, con una supervivencia 
media del injerto del 90% a los 13,8 años (Pramanik S. 2006). 
Respecto a la AV, los resultados de la queratoplastia penetrante, la 
AV media corregida era mayor de 0,5 (20/40) en un 73,2% de los 
casos (Pramanik S. 2006). Estos buenos resultados postquirúrgicos, 
asociado a que la queratoplastia lamelar se asociaba a una curva 
de aprendizaje más larga y que en el pasado asociaba problemas 
en la interfase e irregularidades corneales (Tan DT. 2007) hacían de 
la queratoplastia penetrante el procedimiento de elección cuando 
los tratamientos conservadores fracasaban. Recientemente, la 
reaparición de la queratoplastia lamelar ha limitado las indicaciones 
de la queratoplastia penetrante, que ha quedado relegada a un 
segundo plano, siendo la indicación principal aquellos casos donde 
existe un hidrops corneal, donde se produce una ruptura de la 
membrana de Descemet y cicatrización posterior de la misma, por 
lo que limita la utilidad de la queratoplastia lamelar (Tan DT. 2007).
7.6. Queratoplastia lamelar
La primera queratoplastia lamelar, con un injerto triangular, se 
realizó a finales del siglo XIX, si bien no fue hasta 1914, cuando 
Anton Elsching, realizó la primera queratoplastia lamelar con éxito. 
Este hito marcó que la queratoplastia lamelar fuera desarrollado 
por diferentes oftalmólogos a lo largo del siglo XX, como Barraquer, 
Paufique, y Filatov entre otros, si bien debido al perfeccionamiento 
y éxito de la queratoplastia penetrante, unido a complicaciones 
como crecimientos epiteliales en el injerto, cicatrices y otras 
complicaciones derivadas de la queratoplastia lamelar, fue 
perdiendo terreno a favor de la queratoplastia penetrante. A 
medida que los medios técnicos avanzaban, las expectativas sobre 
la queratoplastia aumentaban, es decir, se aspiraba a obtener un 
menor astigmatismo, mayor predictibilidad de la potencia refractiva 
corneal, facilidad de recuperación, menor tasa de rechazo etc. 
Asímismo, con el avance en la comprensión de la fisiopatología, 
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se comprobó que en muchos casos no era necesario reemplazar la 
córnea en su espesor completo, sino que era preferible, reemplazar 
solamente la porción enferma de la córnea, manteniendo la 
integridad de la misma cuanto fuera posible. Todo ello, condujo al 
resurgimiento de la ténicas lamelares, tales como la queratoplastia 
lamelar anterior (Lee B. 2009).
La indicación prínceps de la queratoplastia lamelar es el tratamiento 
de enfermedades corneales donde existe patología estromal con 
endotelio corneal 
funcionante. Por tanto, se considera tratamiento de elección 
en el momento actual, en los trastornos ectásicos cuando los 
tratamientos conservadores fracasan, salvo en casos de hidrops 
corneal previo, donde se consideraría de elección la queratoplastia 
penetrante, si bien anecdóticamente, los pacientes prefieren de 
forma subjetiva la queratoplastia penetrante (Yeung SN. 2012).
Esta técnica supone la resección o ablación del estroma patológico 
del receptor, conservando la membrana de Descemet y el endotelio, 
y trasplantando un botón estromal de donante compatible. Se 
conserva el endotelio funcionante del paciente receptor, y dado 
que las causas fundamentales de fallo del injerto son el rechazo 
del botón donante y la pérdida de células endoteliales, tienen 
su origen en la alteración del endotelio corneal, al conservar el 
endotelio del donante, la queratoplastia lamelar es, desde el 
punto de vista fisiopatológico, un procedimiento ideal. Zadok y 
colaboradores evaluaron una amplia serie de 22 pacientes con 
QTC sometidos a una queratoplastia penetrante donde la densidad 
media de células endoteliales era de 695/mm2 con AV mayor o 
igual a 0,5 (20/40), y una media de seguimiento de 13,3 años 
(Zadok D. 2005). Otras series (Van Dooren BT. 2004) constataron 
que la pérdida anual de células endoteliales es del 11% los seis 
primeros meses tras la queratoplastia lamelar, cayendo hasta el 
1-2% fisiológico posteriormente.
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Respecto a la técnica de la queratoplastia lamelar, la separación del 
estroma de la membrana de Descemet se puede realizar de forma 
manual mediante viscoelástico, solución salina equilibrada (BSS) 
o aire, como describió Melles (Melles GR. 1999, 2000) si bien la 
forma más habitual es realizarla mediante la técnica denominada 
Big Bubble descrita por Anwar y Teichman (Anwar M. 2002), 
que permite la rápida separación entre estroma y la membrana 
de Descemet, facilitando el recambio estromal completo. En las 
córneas ectásicas se consigue en un 64-69.2% de los casos (Fontana 
L. 2007), obteniendo resultados postoperatorios respecto a 
la mejor AVC era de 0,855 frente a 0,678, frente a otro tipo de 
disecciones manuales realizadas debido a microperforaciones. 
La tasa de microperforaciones es del 13%, similar a la tasa de 
microperforaciones publicadas en otras series usando la técnica 
de Melles (Noble BA. 2007).
En estas técnicas la disección del estroma se realiza de forma 
manual, pero gracias a la difusión de los medios técnicos utilizados 
en cirugía refractiva corneal es posible realizar la disección de forma 
automatizada, que permite una mayor precisión y reproductibilidad 
en la disección corneal, así como para hacer uniforme una superficie 
corneal irregular. Se puede realizar mediante microqueratomo, 
láser excimer o mediente láser femtosegundo.
El tejido donante se puede reemplazar de forma central, cuando 
el trastorno ectásico afecta al área central corneal, como en 
el QTC, o en la periferia, como en la degeneración marginal 
pelúcida. Estos últimos casos suponen un reto quirúrgico ya que 
en las ectasias periféricas, el estroma se encuentra adelgazado 
y debilitado. Se realiza queratoplastia lamelar periférica cuando 
es un trastorno periférico, que para su tratamiento requeriría un 
injerto de gran tamaño con mayor riesgo de rechazo y aparición de 
glaucoma. Existen diversos tipos de injertos periféricos, en anillo, 
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II. JUSTIFICACIÓN
El concepto de ectasia corneal engloba a todas aquellas 
enfermedades cuya característica común es una alteración en 
la forma de la córnea, donde se produce un adelgazamiento 
progresivo del espesor corneal y consecuentemente un aumento 
en la curvatura corneal (Rabinowitz YS. 1998). Las ectasias 
corneales tienen un gran impacto socioeconómico debido a que 
afectan fundamentalmente a pacientes jóvenes laboralmente 
muy activos (Binder PS. 2005).
Las más frecuentes y con mayor repercusión social son el QTC y la 
asociada a cirugía refractiva corneal fundamentalmente tras LASIK 
(Randleman JB. 2008). 
El LASIK, para eliminar defectos refractivos como la miopía, 
hipermetropía y astigmatismo se ha convertido en uno de los 
procedimientos quirúrgicos que más se realizan en Oftalmología 
en el mundo. Sin embargo, junto con la creciente popularidad de 
la técnica se está prestando mucha atención a las complicaciones, 
que plantean importantes desventajas para los cirujanos 
refractivos. Una publicidad exagerada, el marketing y el hecho de 
ser una tecnología nueva, ha aumentado las expectativas de los 
pacientes y con frecuencia las complicaciones se perciben por los 
pacientes como mala praxis.
La ectasia asociada a procedimientos refractivos con el fin de 
eliminar las gafas son las que requieren una mayor habilidad en 
su prevención y tratamiento por parte del cirujano, ya que este 
tipo de complicación tan seria no es asumible por el paciente que 
considera la cirugía LASIK como fácil y banal.
Hasta esta última década, el tratamiento de las ectasias corneales 
se hallaba muy reducido. El primer escalón terapéutico eran las 
gafas y la adaptación de lentes de contacto. A medida que la 
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enfermedad progresaba, el ajuste de las mismas se dificultaba, 
por lo que la única opción terapéutica de estos pacientes era 
el trasplante corneal de espesor completo o queratoplastia 
penetrante. Pero el trasplante de córnea como procedimiento 
terapéutico para los pacientes con ectasias tiene enormes 
limitaciones:
- Escasa disponibilidad de tejido corneal para realizar el trasplante.
- Necesidad de personal altamente entrenados en técnicas de 
queratoplastia.
- Postoperatorio del paciente largo con las consiguientes bajas 
laborales (adultos jóvenes laboralmente activos).
- Necesidad de inmunodepresión farmacológica al paciente 
durante largos periodos para evitar el rechazo.
- La posibilidad del rechazo del trasplante siempre existe. Un 
solo trasplante no servirá para cubrir las necesidades de estos 
pacientes, ya que muchos de ellos reciben el primer trasplante 
cuando son muy jóvenes, y por tanto con una esperanza de vida 
que supera a la supervivencia del injerto.
Así pues, en este marco, en el año 2.000, con el comienzo de un 
nuevo siglo, Colin y colaboradores implantaron en 10 ojos con QTC, 
anillos intraestromales, que hasta ese momento se implantaban 
con una finalidad refractiva para corregir miopes bajos (Colin J. 
2000). Dado que en el QTC, y en general en las ectasias, se produce 
un abombamiento y adelgazamiento corneal que desemboca en 
un astigmatismo irregular, se valoró la posibilidad de implantar 
estos anillos para corregir el mismo. Los resultados obtenidos 
fueron alentadores, no solo en la mejora del astigmatismo sino 
también en otros parámetros corneales. Gracias a estos estudios 
pioneros, en la actualidad disponemos de otras opciones 
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terapéuticas para rehabilitar y tratar estos pacientes como son los 
anillos intracorneles (Ertan A. 2008, Shabayek MH. 2007, Alfonso 
J. 2011).
El implante de los nuevos modelos de anillos intracorneales 
para el tratamiento del QTC y la ectasia corneal en general, han 
supuesto una alternativa muy interesante al trasplante de córnea 
(Colin J. 2006). Ello es debido a su probado mecanismo de acción: 
efecto de aplanamiento central de la córnea y acortamiento de 
la longitud de arco de las lamelas de colágeno (Burris TE. 1993). 
Esta nueva redistribución de la curvatura corneal, que inducen 
los anillos intraestromales, es la responsable de la detención de 
la enfermedad debido a una nueva biomecánica corneal. Pero el 
mecanismo de acción por el que estos anillos obtienen mejores 
o peores resultados no está totalmente establecido. Para que 
los anillos tengan el máximo efecto es necesario implantarlos lo 
suficientemente profundos, pero sin riesgo de penetrar en cámara 
anterior. De ahí que la mayor precisión en la creación del canal o 
canales donde se van a insertar los anillos, sea un reto. Pero esto 
no está esclarecido ni avalado por estudios que indiquen cuál es 
la manera más óptima de intervenir a estos pacientes. Por tanto, 
dos de los grandes retos actuales en relación a la implantología 
corneal son (Peris-Martínez C. 2009):
1. Establecer, nomogramas personalizados más predecibles para 
cada tipo de anillo (grosores, longitud de arco, materiales, etc).
2. Personalización en el diseño del canal (anchura, profundidad 
de implante y localización de la incisión óptimas, simetría, etc)
(Ertan A. 2008).
Los anillos intracorneales se pueden introducir en el estroma 
corneal mediante técnica manual (con resultados excelentes, pero 
se requiere una mayor destreza por parte del cirujano) o de manera 
automatizada (realizando el canal mediante la programación de 
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un láser). La técnica automatizada nos ha permitido plantearnos 
cuál puede ser la mejor manera de insertar los anillos. Estos 
parámetros de profundidad y anchura del canal, cuando se realiza 
de manera manual, no son tan predecibles a priori y por tanto, no 
tan cuantificables. Los láseres de femtosegundo están siendo la 
clave para la personalización en el diseño del canal, especialmente 
la profundidad de inserción del anillo, principal objetivo de esta 
tesis (Shabayek MH 2007, Alfonso J. 2011).
Sin embargo, pese a todos estos avances todavía quedan muchas 
incógnitas por resolver. Más allá de los parámetros clínicos y 
morfológicos, la córnea es un complejo tejido anisotrópico, 
compuesto por colágeno que le confiere rigidez (Boote C. 2005) 
y modula su comportamiento frente a fuerzas tanto intra como 
extraoculares. La caracterización de las propiedades biomecánicas 
de la córnea ha adoptado un gran protagonismo en la clínica 
dada su influencia en la toma de la PIO y la monitorización de 
pacientes con glaucoma (Sun L. 2009) y en la detección temprana 
de la ectasia corneal (Schweitzer C. 2010, Del Buey MA. 2013). 
La precisión de dispositivos como el ORA® (en términos de 
reproductibilidad y repetibilidad) ha sido contrastada por varios 
trabajos (Del Buey MA. 2013), sin embargo no sabemos si existe 
una correlación entre esos parámetros biomecánicos y los 
parámetros clínicos y morfológicos de estos pacientes con ectasia, 
objetivos secundarios de esta tesis. El mejor entendimiento de los 
parámetros clínicos, morfológicos y biomecánicos de las corneas 
de estos pacientes con ectasia, redundará en la posibilidad 
de ofrecerles, mediante el implante de anillos intracorneales, 
tratamientos más personalizados y reproducibles que en definitiva 
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III. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS
1. HIPÓTESIS
Con lo expuesto en apartados anteriores, planteamos:
Es posible establecer una correlación entre la profundidad de 
implante de los anillos intracorneales en pacientes con ectasias 
corneales, y las variables tanto clínicas, morfológicas como 
biomecánicas, que determinan la mejoría visual en estos enfermos.
Se plantea como contraste de hipótesis:
Hipótesis nula (H
0
): no existen diferencias respecto a la mayor 
profundidad de implante de anillos intraestromales y una mejoría 
de las variables clínicas, morfológicas y biomecánicas tras el 
implante de anillos en córneas ectásicas.
Hipótesis alternativa (H
1
): existen diferencias respecto a la mayor 
profundidad de implante de anillos intraestromales y una mejoría 
de las variables clínicas, morfológicas y biomecánicas tras el 
implante de anillos en córneas ectásicas.
3. Hipótesis y objetivos
108 Tesis Doctoral – Cristina Dualde Beltrán, Valencia 2014
2. OBJETIVO PRINCIPAL
Evaluar mediante la OCT de polo anterior (Visante®-OCT), la 
profundidad real de implantación de los anillos intraestromales, 
y establecer el grado de predictibilidad con la profundidad 
programada en la cirugía de implante.
3. OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1. Evaluar mediante la OCT de polo anterior, cómo evoluciona la 
profundidad de implante de anillos intracorneales a lo largo del 
tiempo.
2. Establecer si existe correlación entre la profundidad de implante 
de los anillos intracorneales y las variables clínico-refractivas: 
AVC y AVNC, esfera y cilindro, intentando establecer una relación 
entre la mejor profundidad a la mejor AV hallada.
3. Establecer si existe correlación entre la profundidad de implante 
de los anillos intracorneales y las variables morfológicas: 
queratometría mínima y máxima, y paquimetría.
4. Establecer si existe correlación entre la profundidad de implante 
de los anillos intracorneales y las variables biomecánicas CH 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS
1. DISEÑO DEL ESTUDIO
Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal, no aleatorizado 
en la Fundación Oftalmológica del Mediterráneo (FOM) de 
Valencia que comprende el periodo entre Enero 2009 y Diciembre 
2010, ambos inclusive.
Todos los pacientes incluidos en este estudio, presentaban 
una ectasia corneal tipo QTC en al menos uno de los ojos, 
eran no tolerantes a lentes de contacto, y no susceptibles de 
queratoplastia lamelar o penetrante. A cada paciente, se le 
implantó uno o dos anillos intraestromales en cada ojo que se 
intervino, mediante técnica automatizada asistida mediante 
láser de femtosegundo (Intralase®, Intralase Corp., Irvine, CA, 
modelo 60Hz). 
2. SELECCIÓN DE LOS PACIENTES
Para la inclusión de los diferentes enfermos del estudio, seguimos 
los “Criterios de inclusión” que se detallan a continuación.
• Edad mayor de 18 años, con independencia del sexo y de la raza.
• Los individuos incluidos en el estudio debían ser sujetos con 
un patrón de ectasia corneal tipo QTC grado II-III según la 
clasificación de Amsler- Krumeich.
La clasificación de Amsler- Krumeich divide a los pacientes de 
QTC en cuatro estadíos, donde:
Estadío I: Abombamiento corneal excéntrico, miopía inducida y 
/ o astigmatismo <5 D, radio corneal ≤ 48 D, hallazgos clínicos en 
la lámpara de hendidura tales como estrías de Vogt, y ausencia 
de cicatrices.
4. Material y métodos
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Estadío II: miopía inducida y / o astigmatismo > 5 D a <8 D, radio 
corneal ≤ 53 D, sin cicatrices centrales, y espesor corneal de 400 mm.
Estadío III: miopía inducida y / o astigmatismo > 8 D a <10 D, 
radio corneales > 53 D, sin cicatrices centrales, y espesor corneal 
de 200 a 400 mm.
Estadío IV: refracción no medible, radio corneal > 55 D, cicatrices 
centrales, perforación, y espesor corneal de 200 mm.
• Ser intolerantes a lentes de contacto y no ser candidatos a 
queratoplastia penetrante o queratoplastia lamelar.
• Presentar medios oculares transparentes, rechazándose a 
aquellos individuos con leucomas corneales asociados a la 
progresión de la ectasia corneal.
• No presentar patología retiniana u otras patologías del segmento 
posterior asociada.
• El estado físico y mental de los individuos seleccionados debía 
ser el adecuado para permitir una correcta participación.
• Pacientes que hayan dado el consentimiento informado por 
escrito (Anexo 1).
De forma análoga, se establecieron unos “Criterios de exclusión” 
según los cuales se desestimaba la participación del enfermo, si 
cumplía alguno de los criterios expuestos a continuación.
Preoperatorios:
• Pacientes con QTC avanzado, o grado IV de la clasificación de 
Amsler- Krumeich.
• Sujetos que hayan sido objeto de intervenciones oculares previas, 
y que no han sido causa de la ectasia que presentan, tales como 
cirugía filtrante de glaucoma, desprendimiento de retina etc.
• Pacientes con ojo único.
• Aquellos pacientes cuya AV sea de no percepción de luz o tenga 
bajo potencial de ser mejorada.
• Pacientes con patologías de segmento anterior previas, como 
uveítis anterior.
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• Pacientes con ambliopía.
• Pacientes con patología retiniana y otras patologías del segmento 
posterior.
• Parálisis total o parcial, Síndrome de Parkinson, Accidente 




• Imposibilidad de realización del canal de colocación del anillo 
intracorneal.
• Perforación de la cámara anterior asociado a la implantación del 
anillo.
Postoperatorios:
• Queratitis infecciosa asociada al implante, que requirió el 
explante del anillo.
• Extrusión del anillo.
3. VALORACIÓN PREOPERATORIA
En todas las historias clínicas de los pacientes se valoraron: 
• Historia médica: Se registraron todas las anomalías relevantes 
de carácter sistémico, así como tratamientos asociados. 
• Examen físico y de laboratorio.
Respecto a la evaluación oftalmológica, se recogieron los siguientes 
datos, de forma bilateral: 
• Valoración de la AV: Con el optotipo de Snellen a una distancia 
de 4 metros, se midió la AVNC de lejos y la mejor AVC de lejos. 
4. Material y métodos
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La distancia de 4 metros se mantuvo constante para todos los 
pacientes, y se tomó en la misma consulta en todas las visitas, 
mediante la escala de LogMAR.  
• Refracción del paciente: En cada visita, se refraccionaba al enfermo, 
determinando la refracción mediante autorrefractómetro, 
utilizando el autorefractómetro (RM- 8900, Topcon, Tokyo, Japón), 
y medida de sus componentes: esfera y cilindro.
• Medidas de la PIO: La valoración de la PIO, se realizó de forma 
bilateral, mediante tonometría de aplanación con el tonómetro 
de aplanación de Goldmann (Haag Streit Bern , Optische Werke 
GMBH D22880 Wedel Suiza). 
• Biomicroscopía : Se realizó un examen tanto del polo anterior 
del ojo como del polo posterior.
Figura 33. Lámpara de hendidura Topcon SL- D7, TOPCON 
Corporation 75-1 HASUNUMA-CHO-ITABASHI-KU, Tokio 174-8580 
Japón.
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Respecto al polo anterior, se realizó una adecuada exploración 
con lámpara de hendidura TOPCON SL- D7 (TOPCON Corporation 
75-1 HASUNUMA-CHO-ITABASHI-KU, Tokio 174-8580 Japón) 
(Figura 33), prestando especial interés en la clasificación de la 
ectasia corneal según su etiología, y su grado de progresión. El 
análisis del polo posterior se realizó mediante el oftalmoscopio 
binocular TOPCON PS12 (TOPCON Corporation 75-1 HASUNUMA-
CHO-ITABASHI-KU, Tokio 174-8580 Japón) con la lente de +22 D 
(Pan Retinal 2.2 Double Aspheric, Volk Optical Inc. 7893 Enterprise 
Drive, Mentor, OH 44060, EE.UU) así como el examen con lente 
de +78 D (78 D Double Aspheric, Volk Optical Inc. 7893 Enterprise 
Drive, Mentor, OH 44060, EE.UU) y lámapara de hendidura TOPCON 
SL-3C (TOPCON Corporation 75-1 HASUNUMA-CHO-ITABASHI-KU, 
Tokio 174-8580 Japón), reflejando las anomalías existentes.
Como pruebas complemetarias, se utilizaron:
• Topografía corneal Pentacam HR: Se realiza previamente a la 
cirugía una topografía corneal mediante el topógrafo Pentacam 
HR (Figuras 34 y 35), para obtener un estudio preciso de la 
morfología corneal previa a la cirugía. Tras la cirugía, en todas 
las visitas, se realiza una topografía de control para valorar los 
cambios producidos tras la misma. El Oculus Pentacam es una 
cámara rotatoria de Scheimpflug. El principio de Scheimpflug 
hace referencia a una particular característica de la fotografía, 
que permite obtener imágenes con una gran profundidad 
de foco. Este hecho sucede cuando el plano del objeto no es 
paralelo a la película.
El procedimiento de examen rotatorio genera imágenes 
Scheimpflug tridimensionales, en el que la rejilla de puntos 
se estrecha en el centro por la rotación. Se calcula un modelo 
tridimensional de la cara anterior del ojo con un examen real 
hasta 25.000 puntos de elevación. La topografía y paquimetría 
de la cara entera anterior y posterior de la córnea es calculada 
4. Material y métodos
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Figuras 34 y 35. Topografo Oculus Pentacam HR utilizado en el estudio (OCULUS 
Optikgeräte GmbH.Münchholzhäuser Str. 29.D-35582 Wetzlar, Alemania)
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y descrita de limbo a limbo. El análisis del segmento anterior 
del ojo incluye un cálculo del ángulo de la cámara del ojo , su 
volumen, altura y una función de examen manual en cualquier 
punto de la cámara anterior del ojo. Tras finalizar el examen, 
el software calcula un modelo virtual en tres dimensiones del 
segmento anterior del ojo.
Dicho software permite reconstruir una imagen tridimensional 
a partir de la cual calcula los datos topográficos de la cara 
anterior y posterior (Figura 36), los mapas de espesor corneal, 
la profundidad de la cámara anterior (PCA), la densitometría del 
cristalino y el frente de ondas de la córnea.
Figura 36. Imagen en cuatro mapas típica, que nos proporciona el topógrafo Pentacam 
HR. Arriba e izquierda: Mapa de curvatura sagital de la cara anterior de la córnea. Arriba 
y derecha: Mapa de elevación de la cara anterior de la córnea. Abajo e izquierda: Mapa 
paquimétrico corneal. Abajo y derecha: Mapa de elevación de la cara posterior de la 
córnea.
4. Material y métodos
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• OCT de polo anterior: Se utilizó el aparato ZEISS Visante®-OCT 
Modelo 1000 (Visante®-OCT Anterior Segment Imanging Model 
1000, Carl Zeiss Meditect Inc. Dublín, CA, EE.UU) (Figura 37). 
El Visante®-OCT es un dispositivo tomográfico y biomicroscópico 
de alta resolución sin contacto, indicado para la obtención de 
imágenes in vivo y mediciones de las estructuras oculares del 
segmento anterior. Así, permite medir el grosor corneal, la 
profundidad de la cámara anterior, el ángulo esclerocorneal y la 
distancia ángulo- ángulo.
Posee la ventaja de minimizar las molestias del paciente durante las 
mediciones, ya que no se realiza un contacto directo con el globo 
ocular del paciente. Emplea una tecnología de imagen avanzada 
de tomografía óptica de coherencia óptica y permite visualizar las 
Figura 37. Tomografía de Coherencia Óptica: Se utilizó el aparato ZEISS Visante®-OCT 
Modelo 1000 (Visante®-OCT Anterior Segment Imanging Model 1000, Carl Zeiss Meditect 
Jena, Alemania).
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estructuras del segmento anterior a través de imágenes directas 
de cortes transversales de alta resolución, permitiendo su análisis 
y calibración. La resolución que alcanza es de 18 mm en el eje axial 
y de 60 mm en el eje transversal. Asimismo, permite escanear 
16 meridianos de forma simultánea (Konstantopoulos A. 2007) 
(Figura 38).
 
Respecto a la medida del grosor corneal, el Visante®-OCT genera 
mapas de paquimetría. Dichos mapas, pueden ayudar a confirmar 
el diagnóstico de QTC mediante la detección del adelgazamiento 
focal. 
La córnea posee cinco capas histológicamente bien diferenciadas, 
que desde el exterior hacia el interior son: epitelio, membrana 
de Bowman, estroma, membrana de Descemet, y endotelio. Si 
analizamos la córnea mediante este dispositivo, observamos que 
las capas de mayor reflectividad corresponden a la superficie 
anterior y a la superficie posterior de la córnea, es decir al epitelio 
y al endotelio respectivamente. Las membranas de Descemet y 
Bowman no pueden ser evaluadas con suficiente resolución en 
todos los dispositivos. Aquellos con mayor resolución, permiten 
diferenciar el epitelio de la membrana de Bowman, al ser su 
estructura interna más regular que la del estroma. Sin embargo, 
la visualización de la membrana de Descemet sigue sin tener una 
buena visualización. 
Figura 38. Imagen de la pantalla de alta resolución mediante Visante®-OCT (Visante®-OCT 
Anterior Segment Imanging Model 1000, Carl Zeiss Meditect Jena, Alemania)
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En el presente estudio, hemos empleado este dispositivo, (anterior 
segment Carl Zeiss Meditec Jena, Alemania, Visante®-OCT) en 
nuestras mediciones, ya que es especialmente útil en la cirugía de 
implante de anillos intracorneales porque permite:
1. Determinar los diferentes parámetros que caracterizan los 
anillos: perfil de los diferentes tipos de anillos que existen 
actualmente en el mercado (triangular, elíptico, hexagonal), 
grosor del anillo, medida de la base, etc.
2. Determinar la posición exacta de los anillos corneales en el 
interior del estroma corneal. En la pantalla de modo de alta 
resolución puede medirse el tejido que hay tanto por encima 
como por debajo del anillo implantado mediante el empleo 
de una herramienta muy útil denominada “calipper”, que nos 
proporciona las medidas que queramos en micras.
3. Monitorizar la posición de los anillos con el paso del tiempo. 
Valorar si existe probabilidad de extrusión.
4. Medir el grado de modificación del espesor corneal tras la 
cirugía y monitorizarla en el tiempo.
5. Establecer la paquimetría corneal en cada uno de los puntos para 
determinar a qué profundidad introducimos los anillos en cada caso.
• Ocular Response Analyzer u ORA: El ORA (Ocular Response 
Analyzer-ORA, Reichert Ophthalmic Instruments Inc. Depew, 
NY) (Figura 39) evalúa la respuesta de la córnea cuando se 
aplica sobre ella un pulso de aire rápido proporcionándonos 
una medida dinámica del comportamiento corneal. 
Monitoriza la morfología corneal con un sistema de detección 
electro-óptico. La señal óptica recogida durante la aplanación 
causa los dos picos en ambos lados de la curva de presión. 
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La presión de aplanación se determina mediante una línea desde 
ambos puntos máximos de cada pico de aplanación hasta la 
intersección con la curva de presión. Estos puntos se indican 
mediante marcas azules (Figura 40).
Una exploración del ORA nos proporciona las siguientes medidas 
(Figura 40):
1. PIO correlacionada con el Goldman (PIOg). La PIOg es la media 
de las dos mediciones de la PIO.
2. PIO con compensación corneal (PIOcc): la PIOcc elimina la 
influencia de ciertas propiedades corneales como el espesor 
corneal y la elasticidad.
3. CH: se calcula como la diferencia entre los 2 valores de presión 
en los dos picos de aplanación. Tiene relación con la estructura 
viscoelástica del tejido corneal.
Figura 39. Ocular Response Analyzer u ORA (Reichert Ophthalmic Instruments Inc. 
Depew, NY, (EE.UU).
4. Material y métodos
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4. Factor de Resistencia Corneal (CRF). Se trata de un indicador 
general de la “resistencia” corneal, incluyendo la viscosidad y 
propiedades elásticas.
• Una vez diagnosticado al enfermo , el paciente fue informado del 
procedimiento que se le realizó, y tras su lectura comprensiva 
en la consulta del consentimiento informado de la cirugía, firmó 
el mismo (Anexo 1).
4. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO
4.1. Preparación preoperatoria
Previamente a la cirugía, se recomendaron las pautas descritas a 
continuación (Anexo 2):
Figura 40. Imagen de ORA de un paciente sano.
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• No se emplearon productos cosméticos sobre las pestañas o en 
el borde del párpado 48 horas antes de la cirugía.
• Uso de colirio antibiótico (colirio de ciprofloxacino, Oftacilox® 
una gota cada 8 horas), empezando 48 horas antes de la cirugía.
• 30 minutos antes del comienzo de la cirugía, se administra 
una dosis única de benzodiacepinas de acción corta, 
como el Diazepam®, en una única dosis de 10 mg, y colirio 
antiinflamatorio no esteroideo asociado a brimonidina, en 
dos dosis, cada 15 minutos. Estos últimos se utilizan dado que 
reducen las molestias durante el acto quirúrgico. 
• Tras la instilación de la anestesia tópica (colirio de hidrocloruro 
de Oxibuprocaína e hidrocloruro de tetracaína, (Colircusi 
Anestesico Doble®) y povidona iodada tópica diluida al 50%, 
se procede a realizar la cirugía. 
4.2. Técnica quirúrgica
Los anillos intraestromales fueron implantados en todos los casos 
mediante técnica automatizada con láser de femtosegundo o 
Intralase.
El láser de femtosegundo libera energía en forma de pulsos, que 
permite crear los canales donde van a insertarse posteriormente 
los anillos. Basándonos en las topografías y paquimetrías previas 
a la cirugía, sobre el meridiano más curvo corneal se realizó la 
incisión a través de la que se insertarán los anillos, y en ese punto, 
se evalúa la paquimetria o grosor corneal. El canal del anillo se 
planifica para ser creado al 70% de la misma.
La creación del canal y la incisión puede llevarse a cabo mediante 
los modernos láseres de femtosegundo (Intralase®, Intralase 
Corp., Irvine, CA; Femtec ®, Da Vinci Femtosecond surgical láser, 
etc). En nuestro caso hemos empleado el Intralase® que dispone 
de un programa para la realización de anillos intracorneales 
(figura 27). El programa del Intralase® permite modificar varios 
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parámetros en función de cada caso: diámetro interno y externo 
del canal en función del grosor de los anillos a implantar, el 
eje de la incisión y la profundidad a la que se desea implantar 
el anillo. En el caso de los Keraring-Ferrara® se sitúan a unos 
2,5 mm -3 mm del centro óptico (previamente marcado bajo 
microscopio quirúrgico). 
Así, una vez determinada la profundidad de implante de anillo, 
y los parámetros más adecuados para la creación del canal se 
procede a la implantación del mismo, siguendo los pasos que se 
describen a continuación:
1º Se marca el centro del reflejo luminoso mediante un rotulador 
estéril.
2º Se coloca el anillo de succión tras pedir al ayudante que presione 
el émbolo de la jeringuilla conectada al anillo de succión.
3ª Un vez realizado el vacío adecuado se desciende verticalmente 
el cono desechable del Intralase® hasta que encaje perfectamente 
en el anillo de succión.
4º Pisando un pedal, comienza la creación del canal. El canal 
creado es único y circular, en lugar de los 2 canales semicirculares 
de la técnica manual.
5º A los 8-10 segundos, finaliza la creación del canal de la anchura 
y profundidad que previamente hemos marcado en la pantalla del 
ordenador. Tras finalizar el canal se crea la incisión. 
6º Una vez terminado el proceso, se le indica al ayudante que cese 
el vacío y se retira el cono y anillo de succión.    
7º La implantación de los anillos es similar a la manual. Nosotros 
preferimos realizar este paso bajo el microscopio quirúrgico y no 
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bajo el microscopio del Intralase®, para tener mejor visualización. 
En ocasiones, si esperamos varios minutos hasta implantar el anillo 
puede difuminarse el canal, por lo que es preferible marcarlo con 
un bolígrafo de azul de metileno estéril.     
4.3. Características de los anillos implantados
Los anillos implantados en este estudio son Keraring®. Son de 
material acrílico Perpex CQ (Mediphacos, Belo Horizonte, MG, 
Brasil), tienen una sección triangular (Figura 41) con bordes 
romos, y orificio en los extremos para manipularlo. Su base tiene 
0,6 ó 0,8 mm de base plana, según sean anillos de 5 mm ó 6 mm 
respectivamente. La base es la parte del segmento que estará 
situada más profunda y por tanto más próxima al endoteliocorneal. 
Respecto al diámetro de los anillos implantados, 23 (59%) casos 
poseen anillos de diámetro 5 mm y 17 (41%) de diámetro 6 mm 
(Figura 42). 
Figura 41. Anillos intraestromal tipo Keraring® empleado en el estudio (Mediphacos, Belo 
Horizonte, MG, Brasil). Obsérvese la sección triangular del mismo. En la imagen, es un 
anillo de 200 μm de grosor.
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4.4. Cuidados postoperatorios
En todos los casos, se indicó tratamiento tópico con colirio Colirio 
de tobramicina 1 mg/ 1 ml y dexametasona 3 mg/ml (Tobradex®. 
Alcon Labs), 1 gota cada ocho horas en pauta descendente 
durante tres semanas, asociado al uso de lágrimas artificiales de 
sin conservantes (ver Anexo 2).
5. ESTUDIOS POSTOPERATORIOS
5.1. Postoperatorio precoz 
Se realizaron controles en la lámpara de hendidura a la semana, 
para valorar posibles complicaciones derivadas del postoperatorio 
inmediato-precoz.
Un anillo de 5 mm. 
12 ojos








Anillo de 5 mm. 
23 ojos
Anillo de 6 mm. 
17 ojos
Dos anillos de 6 mm. 
11 ojos
Figura 42. Distribución de la muestra según el diámetro de los anillos y el número de 
anillos.
126 Tesis Doctoral – Cristina Dualde Beltrán, Valencia 2014 Tesis Doctoral – Cristina Dualde Beltrán, Valencia 2014 127
Impacto de la profundidad de implante de anillos intracorneales en córneas ectásicas y su correlación
clínica, morfológica y biomecánica
5.2. Seguimiento y estudio posterior
Se siguió el siguiente esquema de control y seguimiento: al mes, a 
los tres meses y a los seis meses tras la implantación de los anillos 
intraestromales. En cada visita se realizó: 
• Examen de la AV, AVC y AVNC, mediante la escala logMAR.
• Exploración con lámpara de hendidura, valorando el polo 
anterior del ojo y midiendo la PIO.
• Topografía corneal mediante Pentacam HR: permitió valorar los 
cambios queratométricos tras el implante de los anillos.
• Valoración de los parámetros CH y CRF mediante el ORA: evaluó 
las modificaciones en los parámetros que se relacionan con la 
biomecánica corneal.
• Medida de la paquimetría corneal mediante Visante®-OCT y 
topógrafo Pentacam HR.
• Medida de la profundidad real de implantación de los anillos 
intracorneales mediante Visante®-OCT.
Esta medida se realiza mediante la tomografía de coherencia 
óptica u Visante®-OCT, gracias a una de las herramientas disponibles 
su software: el “calliper” o compás. Este caliper permite realizar 
mediciones entre dos puntos opuestos de un mismo objeto o 
de objetos diferentes, que el observador puede predeterminar. 
En nuestro estudio, permite medir en milímetros, las diferentes 
estructuras corneales o intracorneales y su posición respecto al 
espesor total o respecto a diferentes planos. Así, en este estudio 
las medidas se tomaban de forma estandarizada, siguiendo el 
procedimiento descrito a continuación. Sobre la pantalla en modo 
High Resolution Enhacement y con el compás del aparato OCT- 
Visante®-OCT, se traza una línea recta, desde un punto localizado 
en la cara más anterior de la córnea, y formando un ángulo de 
90º con la superficie de la córnea, hasta un punto localizado en la 
parte más posterior de la córnea, pasando por el vértice del anillo 
4. Material y métodos
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intraestromal. Esta medida es considerada el grosor corneal total 
(Medida DF). A partir de esta medida, se realizaban el resto de 
medidas, como se explica posteriormente.
Ante pacientes con dos anillos intraestromales implantados en el 
mismo ojo, se toman primero las medidas del anillo más grueso. 
Estas medidas referencian el anillo intraestromal de forma única, 
de tal forma que permitirían reproducir la posición del anillo, ya 
que la posición de los anillos se mide en todos los casos de forma 
sistematizada, como previamente se ha mencionado.
Distancias empleadas para el cálculo de la posición del anillo con 
Visante®-OCT (medidas obtenidas al trazar una línea perpendicular 
a la córnea que pase por el vértice superior del triángulo como 
muestran las figuras 43 y 44)
• Total: distancia D-F.
• Grosor: distancia A-E, o distancia entre el vértice del anillo y la 
base del anillo, formando una línea perpendicular a la superficie 
de la córnea.
• Vértice: distancia D-A, o distancia perpendicular entre la cara 
más anterior de la córnea y el vértice del anillo.
Figura 43. Distancias empleadas para el cálculo 
de la posición del anillo con Visante®-OCT
Figura 44. Imagen real de las distancias 
empleadas para el cálculo de la posición 
del anillo con Visante®-OCT
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• Base: distancia E-F o distancia entre la base del anillo y la cara 
más posterior, siguiendo la linea perpendicular previamente 
trazada.
• Total sana: espesor corneal total periférico, a 2 mm de la base 
más externa del anillo intraestromal, sin anillo. 
• El grosor del anillo viene determinada por la altura del triángulo 
(A-G).
Justificación de las distancias de los anillos intracorneales a las 
superficie de la córnea
Estas medidas calculan el mínimo número de distancias posibles 
que permitirían dibujar de nuevo la sección triangular del anillo 
dentro de la córnea si se partiera de la misma ventana y de la 
córnea sin anillo, con lo que se conseguiría la caracterización 
completa de su sección.
1. Así, el primer paso fue determinar la distancia del vértice A de 
la sección triangular del anillo a un sistema de referencia fijo.
2. El segundo paso, determinó el punto D de la superficie exterior 
de la córnea que viene dado por la distancia más corta de dicha 
superficie al punto A. 
3. Posteriomente, se trazó una recta que pase por esos dos puntos 
y que interseccionó al triángulo en el punto E y a la esfera en el 
punto F. La distancia de D a F será una estimación del espesor.
𝑑𝑑! = 𝑂𝑂𝑂𝑂	  
𝑑𝑑! = 𝐴𝐴𝐴𝐴	  
𝑑𝑑! = 𝐷𝐷𝐷𝐷	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4. Asimismo, hubo que determinar la orientación del triángulo respecto 
a esta recta. Para ello, se determina en radianes (o en grados, si bien 
la medida física son radianes) el ángulo α, o la altura del triángulo 
forma con esta recta. Esto se realizó por medio de dos distancias y 
la altura del triángulo. Se pudo utilizar o bien estas dos, o bien el 
ángulo sólo, con lo que se consiguió reducir en una las variables.
5. Una vez conseguida la orientación del triángulo, el vértice 
superior y la altura, al trazar una perpendicular a la altura, se 
determinó la base. Para dibujar los vértices de esta base, sólo 
restó saber las distancias:
6. MUESTRA Y METODOLOGÍA ESTADÍSTICA 
La muestra inicial está constituida por 46 ojos diagnosticados de 
ectasia corneal y procedentes de 32 pacientes. Por tanto, son 14 
los pacientes con los dos ojos afectados incluidos en la muestra y 
18 los pacientes con un solo ojo incluido.
Los pacientes presentan una edad media (± d.e.) 32,7 ± 8,4 años, 
con un rango que oscila entre los 20 y 51 años. Veintitrés pacientes 
son varones (71,9%) y nueve son mujeres (28,1%).





=23) según número de anillos implantados.
 Asimismo, son 27 (58,7%) los ojos con anillo/s de diámetro 5 mm 
y 19 (41,3%) los de diámetro 6 mm.  
𝑑𝑑!!𝐹𝐹𝐹𝐹	  
𝑑𝑑! = 𝐹𝐹𝐹𝐹	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La mayoría de las unidades de análisis (ojos) cuentan con la 
información completa en los primeros 6 meses de seguimiento. 
Sin embargo, hay algunas excepciones a las que se ha aplicado el 
siguiente criterio:
1. Si la falta de información es total en cuanto a las medidas de 
posición del anillo, el caso se excluye del análisis; ya que la 
profundidad es una variable clave del estudio.
2. Si en algún tiempo del seguimiento falta información de la 
posición del anillo, se asume la disponible en el tiempo más 
próximo.
3. Si falta información parcial de variables refractivas, biomecánicas 
y clínicas, el caso se mantiene en el análisis sin ningún tipo de 
acción. 
Con estas consideraciones, la muestra efectiva de análisis será de 
40 ojos procedentes de 29 pacientes caucasianos. De esta muestra 
efectiva, 20 pacientes son varones (69%), y 9 mujeres (31%). 
Los pacientes presentan una edad media (± D.E..) 33,2 ± 8,6 años, 
con un rango que oscila entre los 20 y 51 años. Respecto a la 
afectación uni o bilateral, en 11 casos existe afectación de ambos 




Figura 45. Distribución de la muestra según sexo.
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El conjunto de ojos, n
1
=18 (45%) son los pacientes con 1 anillo 
implantado y n
2
=22 (55%) poseen dos anillos implantados. 
(Figura 42).
Asimismo, son 23 (57,5%) los ojos con anillo/s de diámetro 5 mm 
y 17 (42,5%) los de diámetro 6 mm (Figura 42). 
A efectos estadísticos, las unidades de análisis son los 40 ojos. Sin 
embargo, al tratarse de órganos procedentes de mismos sujetos 
en parte de la muestra, se tendrá en cuenta la dependencia de las 
observaciones.
El Análisis Descriptivo (Tablas en el Anexo de los Resultados) 
contiene los análisis estadísticos más relevantes para las variables 
de análisis:
• Media, desviación estándar, mínimo, máximo y mediana para 
las continuas.
• Frecuencias absolutas y relativas para las categóricas.
Las tablas descriptivas aportan información a nivel global de la 
muestra así como también segmentada por nivel de profundidad 
del anillo. Para ello, se computó la profundidad media a lo largo 






Figura 46. Distribución de la muestra según el número de ojos afectos por paciente.
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Las variables oculares se han descrito en cada uno de los 
tiempos singulares del seguimiento: basal, 1 mes, 3 meses y 
6 meses. Asimismo, para cada parámetro, se han computado 
y descrito las diferencias absolutas entre los siguientes pares 
de tiempos:
• 1 mes – basal
• 3 meses – basal
• 6 meses – basal
El Análisis Inferencial engloba el conjunto de test estadísticos 
desarrollados para contrastar las hipótesis definidas en los 
objetivos de la investigación. 
• En la submuestra de 22 ojos con dos anillos implantados, se 
utilizó el test de Wilcoxon para contrastar que las medidas 
posicionales del par pueden considerarse homogéneas. 
• Mediante el test F del modelo ANOVA se valora si la 
profundidad del anillo a lo largo del seguimiento permanece 
estable. 
• El test t para muestras apareadas contrasta si la profundidad 
media del anillo se ajusta al valor teórico del 70%.
• Respecto a los cambios producidos en los distintos parámetros 
según la profundidad del anillo, se ha abordado mediante 
modelos de Ecuaciones de estimación generalizadas (EEG), 
con el tiempo de visita y el ojo como variables intra-sujetos y 
la profundidad como predictor continuo y dependiente del 
tiempo. 
De esta manera, se contempla en el modelo que el entorno 
corneal donde se implantó el anillo es totalmente dinámico, con 
un posicionamiento que oscila a lo largo del tiempo.
También se han considerado en el estudio las correlaciones entre 
ojos de un mismo sujeto. 
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La matriz de correlaciones de trabajo seleccionada ha sido de 
tipo intercambiable, independiente o no estructurada, según el 
criterio de bondad de ajuste de independencia del modelo.  
Se verificó previamente que el parámetro refractivo, topográfico 
o biomecánico a estudiar se ajusta a una distribución normal 
mediante test de Kolmogorov-Smirnov, utilizando como función 
de enlace la identidad.
El nivel de significatividad empleado en los análisis ha sido el 5% 
(α=0.05). Cualquier valor de p menor a 0,05 es indicativo de una 
relación estadísticamente significativa. Por el contrario, un valor 
de p mayor o igual a 0,05 indica ausencia de relación. 
La potencia estadística alcanzada por el modelo EEG se basa en un 
modelo aleatorio de regresión lineal múltiple. Un R2 de 0,35 entre 
un parámetro y la profundidad del anillo debería ser detectado 
con una potencia del 75,5% (alfa=0,05, 2 colas y k=3 predictores) 
para un n=29 pacientes.   
Así pues, se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal, no 
aleatorizado en la Fundación Oftalmológica del Mediterráneo de 
Valencia que comprende el periodo entre Enero 2009 y Diciembre 
2010, ambos inclusive.
Los pacientes presentaban QTC grado II-III según la clasificación 
de Amsler-Krumeich no tolerantes a lentes de contacto, y no 
susceptibles de queratoplastia lamelar o penetrante. A cada 
paciente, se le implantó uno o dos anillos intraestromales, 
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V. RESULTADOS
1. ANÁLISIS DE LA POSICIÓN DEL ANILLO Y SU CORRELACION 
CLÍNICA, MORFOLÓGICA Y BIOMECÁNICA
El estudio de la profundidad del anillo intraestromal una vez 
implantado es una variable primordial en la presente investigación. 
Se calcula directamente a partir de las distancias básicas obtenidas 
con el Visante®-OCT (distancia total, grosor, vértice, base y total 
sana) (Figura 43).
Profundidad (DE) = Total sana (DF) – Base (EF)
El cálculo implica medir la distancia DF en la zona sana, no 
deformada, ya que es importante que la referencia sea lo más 
estable posible en todo el seguimiento. El anillo implantado en 
un tejido vivo podría moverse, y su movimiento tiene que estar 
referenciado a un sistema fijo, para que la dimensión ‘profundidad’ 
tenga sentido y sea operativa en el análisis.
Figura 43. Distancias empleadas para el cálculo de la posición del anillo con Visante®-OCT.
5. Resultados
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Cuando en el estudio se hace referencia a la profundidad relativa, 
esta es el resultado de:
Profundidad relativa = 100 x (Total sana – Base)/Total sana
Esta medida es la que se ha utilizado en el análisis estadístico, ya 
que es independiente de las dimensiones absolutas propias de 
cada ojo e individuo.
Dicha profundidad es la que programamos previamente a la cirugía 
con un valor del 70%. La comparación de la profundidad relativa 
real con esta cifra (70%) permitirá concluir sobre la predictibilidad 
de la técnica automatizada.
Sin embargo, hay dos aspectos sobre los que se planteó una 
estrategia adecuada de análisis:
En los ojos con dos anillos implantados, ¿podemos utilizar la 
profundidad relativa media de ambos como indicador válido?
A lo largo del seguimiento, la profundidad varía debido a la 
naturaleza del tejido corneal que provoca cambios en la posición 
general del anillo. ¿Podemos utilizar la profundidad relativa media 
de todo el período como un indicador válido?  
1.1. Ojos con dos anillos
Sabemos que 22 ojos de la muestra efectiva están implantados 
con dos anillos. 
El siguiente gráfico muestra la distancia total sana y base en cada 
uno de los anillos del par en todos los tiempos del seguimiento 
(Figura 47).
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Mediante el test de Wilcoxon se evidenció que las medidas son 
totalmente homogéneas entre ambos anillos, en cualquier tiempo 
seleccionado (p>0,05).
Por tanto, está justificado utilizar los valores medios como 
representativos de la posición en ojos con 2 anillos. 
1.2. Análisis de la profundidad de los anillos intraestromales
La profundidad absoluta media (± DE) en la revisión del primer 
mes es de 0,456 ± 0,055 µm, a los 3 meses 0,448 ± 0,062 µm y a 
los 6 meses 0,448 ± 0,052 µm. 
Respecto a profundidad relativa a lo largo del seguimiento, ésta 
queda resumida en la figura 48 y en la tabla 4.
Figura 47. Posición de pacientes portadores de dos anillos.
Figura 48. Evolución de la profundidad relativa del anillo.
5. Resultados
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Es decir, al mes se comprueba que el anillo ha quedado implantado, 
por término medio, a una profundidad del 71,6% del espesor total 
de la zona sana. A los 3 meses y 6 meses las medidas son similares: 
71,5 y 71,9% respectivamente (Tabla 4).
Es llamativo cómo en algunos ojos, la profundidad apenas superó 
el 55% mientras en otros supera el umbral del 85%. Ello sugiere 
una fuerte variabilidad que se explora a través del siguiente gráfico 
de box-plot (Figura 49).
La caja concentra al 50% de los casos, siendo la mediana la 
línea horizontal que la divide. Los bordes superior e inferior de 
la caja se corresponden con el 1er y 3er cuartil, por debajo de 
los cuales está el 25% y 75% respectivamente de la muestra. 
Tabla 4. Evolución de la profundidad relativa del anillo.
Figura 49. Variabilidad en la profundidad relativa del 
anillo implantado a lo largo del seguimiento.
IN Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana
  % PROF. resp. TOTAL SANA 1 MES 40 71,6 5,8 55,7 85,1 71,8
  % PROF. resp. TOTAL SANA 3 MES 40 71,5 6,5 55,7 85,9 71,0
  % PROF. resp. TOTAL SANA 6 MES 40 71,9 6,3 57,4 87,0 71,3
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Los “bigotes” se extienden hasta los valores en un rango 
aceptable, por encima de los cuales están los casos atípicos 
(circulados) y los casos extremos (asteriscos).
Se comprueba que, en cualquier tiempo, la mitad de la muestra 
aproximadamente presenta profundidad relativa entre 68% y 76%. 
Así, ¿Puede considerarse la profundidad relativa estable a lo largo 
del seguimiento?. La respuesta es afirmativa, a partir del resultado 
del test F de ANOVA (p=0,827).
A la vista de este resultado, parece razonable utilizar en el análisis 
posterior la profundidad relativa media de los 3 tiempos de 
control como un indicador representativo de la profundidad de 
implantación. 
En la siguiente tabla (Tabla 5) se analiza el análisis descriptivo 
básico de la profundidad relativa de los anillos.
El intervalo de confianza (IC) al 95% para la profundidad relativa 
media es (69,84 - 73,47). La homogeneidad de la profundidad a 
lo largo del seguimiento permite estimar una profundidad media 
durante el seguimiento y establecer unos intervalos apropiados 
para describir la muestra.
Por tanto, ¿Podemos aceptar que la profundidad real del anillo 
implantado es el 70% del valor teórico programado? 
La diferencia media entre la real y el valor 70% es de 
1,66 puntos porcentuales. El IC 95% estimado en el apartado 
Tabla 5. Profundidad relativa de los anillos.
N Media Error típico de 
la media
Desviación típica Mínimo Máximo Mediana
  PROFUNDIDAD 40 71,66 0,90 5,67 57,38 84,45 71,87
5. Resultados
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anterior contiene, por escaso margen, el valor 70, por lo que el 
test t concluye que la profundidad media real sí puede aceptarse 
como el 70% (p=0,072). 
No obstante, es evidente que la profundidad a la que queda 
implantado el anillo tiende a ser algo más elevada de la programada 
inicialmente (71,6% frente a 70%). 
1.3. Correlación de variables clínico-refractivas y profundidad 
de inserción de implante de anillos.
1.3.1. Correlación entre agudeza visual no corregida y profundidad 
de inserción 
La siguiente figura (Figura 50) muestra la evolución de la AVNC 
mediante escala LogMAR según el nivel medio de profundidad a 
la que se ha insertado el anillo:
Figura 50. Evolución de AVNC según la profundidad media.
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El modelo EEG contrasta si la evolución del logMar depende de 
los valores de la profundidad, también variable, a lo largo del 
seguimiento. Se concluye que sólo los cambios a lo largo del 
tiempo son estadísticamente significativos (p=0,004). Por cada 
mes, el descenso se cifra en -0,036 unidades de logMar.
En la siguiente tabla (Tabla 6) se describen las estimaciones de 
los parámetros respecto a la AVNC medida mediante la escala 
LogMAR.
La profundidad relativa del anillo no tiene ningún efecto importante 
sobre la evolución de la AVNC. 
Asimismo, tampoco se encuentran diferencias significativas entre 
la mejora de ambos ojos de un mismo paciente.
 
1.3.2. Correlación entre agudeza visual corregida y profundidad 
de inserción 
La siguiente figura (Figura 51) muestra la evolución de la AVC, 
medida mediante escala LogMAR, según el nivel medio de 
profundidad a que se ha insertado el anillo:
Tabla 6. Estimaciones de los parámetros respecto a la AVNC.
5. Resultados
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Los resultados del EEG son consistentes con lo que se aprecia 
a nivel descriptivo. Puede aceptarse una mejora global de la 
AVC medida según la escala de LogMAR (p=0,001); pero ésta es 
independiente de la profundidad del anillo.
Por cada mes que pasa, el paciente recuperará -0,015 unidades 
de AV.
En la siguiente tabla (Tabla 7) se describen las estimaciones de los 
parámetros respecto a la AVC medida mediante la escala LogMAR.
Figura 51. Evolución de la AVC según la profundidad media.
Tabla 7. Estimaciones de los parámetros respecto a la AVC.
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En este caso, aunque muy débilmente (p=0,046), la respuesta de 
la AVC puede variar de un ojo a otro dentro del mismo paciente.
1.3.3. Correlación entre la esfera y profundidad de inserción 
En este caso, no se encuentran diferencias estadísticamente 
significativas para la profundidad; aunque sí una fuerte tendencia 
(p=0,089). Concretamente, un cambio de la profundidad en 1% 
implica un aumento de la esfera en 0,081 unidades, tanto si 
hablamos de diferentes ojos como del mismo ojo a lo largo del 
tiempo (Figura 52).
El hecho de que no se detecte efecto tiempo sólo indica que los 
cambios a lo largo del seguimiento son antagónicos por grupos 
de profundidad y tienden a compensarse. Es evidente que con 
profundidad elevada, la esfera tiende a reducirse partiendo de 
valores basales elevados. Con anillos a baja-media profundidad 
de inserción, la tendencia es la contraria.
En la siguiente tabla (Tabla 8) se describen las estimaciones de los 
parámetros respecto a la esfera.
Figura 52. Evolución de la esfera según la profundidad media.
5. Resultados
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No hay diferencias significativas según el tiempo, ni tampoco por 
ojo dentro de un sujeto.
1.3.4. Correlación entre el cilindro y profundidad de inserción 
El modelo revela (p=0,052) diferencias significativas en función 
de la profundidad, además de variaciones a lo largo del tiempo 
(p=0,018) (Figura 53).
Tabla 8. Estimaciones de los parámetros respecto a la esfera.
Figura 53. Correlación entre evolución del cilindro según la profundidad media.
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Los ojos de los 3 grupos de profundidad parten de valores de 
cilindro bastante similares; pero la disminución del mismo durante 
el primer mes es especialmente elevado cuando la profundidad 
del anillo es importante (>75%). A partir de ahí, puede hablarse 
de una leve recesión paralela e independiente de la profundidad.
En la siguiente tabla (Tabla 9) se describen las estimaciones de los 
parámetros respecto al cilindro.
1.4 Correlación de variables morfológicas y profundidad de 
inserción de anillos
1.4.1. Correlación entre la paquimetría y profundidad de inserción.
La siguiente figura (Figura 54) representa la evolución de la 
paquimetría mínima a lo largo del período de seguimiento:
El modelo EEG estimado confirma un crecimiento gradual de la 
paquimetría conforme avanza el tiempo (p=0,013), cifrándose en 
1,68 unidades por mes.
La profundidad sugiere una cierta tendencia, dado que la muestra 
de trabajo no es demasiado alta, según la cual a mayor profundidad 
se interpreta con mayores valores de la paquimetría. 
Tabla 9. Estimaciones de los parámetros respecto al cilindro.
5. Resultados
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En la siguiente tabla (Tabla 10) se describen las estimaciones de 
los parámetros respecto a la paquimetría media.
Figura 54. Evolución de la paquimetría mínima según la profundidad media.
Tabla 10. Estimaciones de los parámetros respecto a la paquimetría media.
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1.4.2. Correlación entre la queratometría y profundidad de 
inserción
K1 PENTACAM. La siguiente figura (Figura 55) representa la 
evolución del K1 a lo largo del período de seguimiento:
En la siguiente tabla (Tabla 11) se describen las estimaciones de 
los parámetros respecto a la queratometría mínima a lo largo del 
seguimiento.
Figura 55. Evolución de la queratometría mínima o K1 según la 
profundidad media.
Tabla 11. Estimaciones de los parámetros respecto a la queratometría mínima.
5. Resultados
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K2 PENTACAM. El análisis es similar para la queratometría máxima 
o K2. Se observa un descenso importante con el tiempo (p<0,001) 
y, además, efecto de la profundidad relativa (p=0,026). En la 
siguiente figura (Figura 56) podemos observar la evolución de la 
queratometría máxima a lo largo del seguimiento. 
En la siguiente tabla (Tabla 12) se describen las estimaciones de 
los parámetros respecto a la queratometría máxima o K2.
Figura 56. Evolución de la queratometría máxima o K2 según la 
rpofundidad media.
Tabla 12. Estimaciones de los parámetros respecto a la queratometría máxima.
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Notese en la estimación de los parámetros cómo cada mes tras la 
intervención está implicando un descenso de -0,398 unidades de K2. 
 
Por otra parte, a mayor profundidad se tiene una mayor 
disminución del K2 (en promedio, -0,194 por cada punto 
porcentual que aumenta la profundidad relativa). 
Estas estimaciones se ven representadas en la siguiente figura 
(Figura 57), al mes tras la cirugía:
1.5. Correlación de variables biomecánicas y profundidad de 
inserción
1.5.1. Correlación entre la histéresis corneal y profundidad de 
inserción
La siguiente figura (Figura 58) representa la evolución de la CH a lo 
largo del período de seguimiento
Figura 57. Gráfica al mes de la cirugía de los valores 
de queratometría máxima respecto a la profundidad.
5. Resultados
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Los resultados del modelo EEG indican que hay cambios (casi 
significativos; p=0,066) a nivel evolutivo, apuntando a un 
incremento de la CH de 0,065 unidades por mes desde la 
operación.
También la profundidad sugiere una asociación no significativa; 
pero a considerar (p=0,08). Se interpreta como un aumento 
de la CH de 0,049 por cada 1% incremental de profundidad 
relativa.
La correlación entre ojos es poco importante. La evolución a 
nivel de CH dentro de un mismo paciente, no tiene porqué ser 
homogénea en ambos ojos.
1.5.2. Correlación entre el factor de resistencia corneal y 
profundidad de inserción
Para el CRF, el modelo EEG estimado es diferente al anterior. No se 
detectan cambios temporales ni efecto profundidad destacable, 
como se aprecia en la Figura 59.
Figura 58. Evolución de la histéresis corneal según la profundidad 
media
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2.APÉNDICE: TABLAS ANEXAS AL ANÁLISIS ESTADÍSTICO
2.1. Tablas de Posición
2.2. Situación basal
Figura 59. Evolución del CRF según la profundidad media.
Tabla 13. Evolución de la profundidad absoluta
Tabla 14. Evolución de la profundidad relativa


















 T2.- EVOLUCIÓN PROFUNDIDAD ABSOLUTA 
 
  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
PROF.resp. TOTAL SANA 
1 MES 40 ,456 ,055 ,320 ,570 ,453 
PROF.resp. TOTAL SANA 
3 MESES 40 ,448 ,062 ,305 ,610 ,450 
PROF.resp. TOTAL SANA 
6 MESES 40 ,448 ,052 ,350 ,570 ,453 
 
 
 T3.- EVOLUCIÓN PROFUNDIDAD RELATIVA 
 
  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
% PROF. resp. TOTAL SANA 
1 MES 40 71,6 5,8 55,7 85,1 71,8 
% PROF. resp. TOTAL SANA 
3 MESES 40 71,5 6,5 55,7 85,9 71,0 
% PROF. resp. TOTAL SANA 
6 MESES 40 71,9 6,3 57,4 87,0 71,3 
 
 
 T4.- PROFUNDIDAD RELATIVA 
 
  N Media Error típico de la media 
Desviación 
típica Mínimo Máximo Mediana 
PROFUNDIDAD MEDIA 40 71,66 ,90 5,67 57,38 84,45 71,87 
 
 
 T5- EVOLUCIÓN ESPESOR TOTAL 
 
  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
TOTAL 1 MES 40 ,74 ,06 ,60 ,86 ,74 
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  N Media Error típico de la media 
Desviación 
típica Mínimo Máximo Mediana 
I AD EDIA 40 71,6  ,90 5,67 57,38 84, 5 71,87 
 
 
LUCIÓN ESPESOR TOTAL 
  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
L 1 ES 40 ,74 ,06 ,60 ,86 ,74 
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Tabla 15. Profundidad relativa
Tabla 16. Evolución del espesor total
Tabla 17. Evolución del grosor
Tabla 18. Evolución de la posición del vértice
Tabla 19. Evolución de la posición de la base
Tabla 20. Evolución del espesor total en la zona sana
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TOTAL 3 MESES 40 ,73 ,06 ,56 ,85 ,74 
TOTAL 6 MESES 40 ,73 ,07 ,54 ,85 ,73 
 
 
 T6- EVOLUCIÓN GROSOR 
 
  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
GROSOR 1 MES 40 ,27 ,05 ,16 ,39 ,26 
GROSOR 3 MESES 40 ,26 ,05 ,15 ,34 ,27 
GROSOR 6 MESES 40 ,27 ,05 ,17 ,37 ,27 
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  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
VERTICE 1 MES 40 ,29 ,05 ,20 ,38 ,28 
VERTICE 3 MESES 40 ,29 ,05 ,18 ,37 ,29 
VERTICE 6 MESES 40 ,28 ,05 ,18 ,38 ,28 
 
 
 T8- EVOLUCIÓN BASE 
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BASE 1 MES 40 ,18 ,04 ,10 ,27 ,18 
BASE 3 MESES 40 ,18 ,04 ,10 ,27 ,18 
BASE 6 MESES 40 ,18 ,04 ,09 ,28 ,18 
 
 
 T9- EVOLUCIÓN ESPESOR TOTAL EN ZONA SANA 
 
  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
TOTAL SANA 1 MES 40 ,64 ,05 ,54 ,75 ,65 
TOTAL SANA 3 MESES 40 ,62 ,05 ,49 ,75 ,63 
TOTAL SANA 6 MESES 40 ,62 ,05 ,52 ,73 ,63 
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 3   ,  , 6 , 6 ,  , 4 
TOTAL 6 MESES 40 ,73 ,07 ,54 ,85 ,73 
 
 T6- EVOLUCIÓN GROSOR 
 
  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
 1   , 7 ,  , 6 , 9 , 6 
 3   , 6 ,  , 5 , 4 ,  
GROSOR 6 MESES 40 ,27 ,05 ,17 ,37 ,27 
 
 
 T7- EVOLUCIÓN VÉRTICE 
 
  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
I  1   ,  ,  ,20 , 8 , 8 
I  3   , 9 ,  ,  , 7 , 9 
VERTICE 6 MESES 40 ,28 ,05 ,18 ,38 ,28 
 
 
 T8- EVOLUCIÓN BASE 
 
  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
 1   ,  ,  ,  ,  ,  
 3   ,  ,  ,10 , 7 ,  
BASE 6 MESES 40 ,18 ,04 ,09 ,28 ,18 
 
 
 T9- EVOLUCIÓN ESPESOR TOTAL EN ZONA SANA 
 
  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
  1   , 4 ,  ,54 ,  , 5 
  3   ,  ,  ,49 , 5 ,  
TOTAL SANA 6 MESES 40 ,62 ,05 ,52 ,73 ,63 
 
 
   40 ,73 ,06 ,56 ,85 ,74 




  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
GROSOR 1 MES 40 ,27 ,05 ,16 ,39 ,26 
GROSOR 3 MESES 40 ,26 ,05 ,15 ,34 ,27 
GROSOR 6 MESES 40 ,27 ,05 ,17 ,37 ,27 
 
 
T7- EVOLUCIÓN VÉRTICE 
 
  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
I  1 ES 40 ,29 ,05 ,20 ,38 ,28 
I  3 ESES 40 ,29 ,05 ,18 ,37 ,29 
I  6 ESES 40 ,28 ,05 ,18 ,38 ,28 
 EVOLUCIÓN BASE 
  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
BASE 1 MES 40 ,18 ,04 ,10 ,27 ,18 
BASE 3 MESES 40 ,18 ,04 ,10 ,27 ,18 
BASE 6 MESES 40 ,18 ,04 ,09 ,28 ,18 
 
 
 T9- EVOLUCIÓN ESPESOR TOTAL EN ZONA SANA 
 
  N Media Desvi ción típica Mínimo Máximo Mediana 
TOTAL SANA 1 MES 40 ,64 ,05 ,54 ,75 ,65 
TOTAL SANA 3 MESES 40 ,62 ,05 ,49 ,75 ,63 
TOTAL SANA 6 MESES 40 ,62 ,05 ,52 ,73 ,63 
 
TOTAL 3 MESES 40 ,73 ,06 ,56 ,85 ,74 
TOTAL 6 MESES 40 ,73 ,07 ,54 ,85 ,73 
 
 
 T6- EVOLUCIÓN GROSOR 
 
  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
R 1 MES 40 ,27 ,05 ,16 ,39 ,26 
S R 3 MESES 40 ,26 ,05 ,15 ,34 ,27 
GROSOR 6 M SES 40 ,27 ,05 ,17 ,37 ,27 
 
 
T7- EVOLUCIÓN VÉRTICE 
 
  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
TICE 1 MES 40 ,29 ,05 ,20 ,38 ,28 
TICE 3 MESES 40 ,29 ,05 ,18 ,37 ,29 
VERTICE 6 MESES 40 ,28 ,05 ,18 ,38 ,28 
 
T8- EVOLUCIÓN BASE 
 
  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
ASE 1 MES 40 ,18 ,04 ,10 ,27 ,18 
ASE 3 MESES 40 ,18 ,04 ,10 ,27 ,18 
ASE 6 MESES 40 ,18 ,04 ,09 ,28 ,18 
 
 
T9- EVOLUCIÓN ESPESOR TOTAL EN ZONA SAN  
  N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
L SANA 1 MES 40 ,64 ,05 ,54 ,75 ,65 
TAL SANA 3 MESES 40 ,62 ,05 ,49 ,75 ,63 
TAL SANA 6 MESES 40 ,62 ,05 ,52 ,73 ,63 
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Tabla 21. Diagnóstico según la profundidad media durante el seguimiento
Tabla 22. Ojo con ectasia según la profundidad media durante el seguimiento
Tabla 23. Número de anillos según la profundidad media durante el seguimiento
Tabla 24. Diámetro de los anillos según la profundidad media durante el seguimiento




Total <70% 70-75% >75% 
N % N % N % N % 
Total 40 100,0% 12 100,0% 16 100,0% 12 100,0% 
QC II 11 27,5% 4 33,3% 3 18,8% 4 33,3% 
QC III 22 55,0% 6 50,0% 10 62,5% 6 50,0% 
DMP 4 10,0% 1 8,3% 2 12,5% 1 8,3% 
POSTLASIK 3 7,5% 1 8,3% 1 6,3% 1 8,3% 
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Tabla 25. Datos refractivos: AV basal sin corrección ( escala LogMAR) según la profundidad 
media durante el seguimiento




 T10.- DATOS REFRACTIVOS: AGUDEZA VISUAL LOGMAR EN BASAL 








N 40 12 16 12 
Media ,82 ,84 ,82 ,81 
Desviación típica ,36 ,38 ,37 ,35 
Mínimo ,30 ,30 ,30 ,30 
Máximo 1,30 1,30 1,30 1,30 




N 40 12 16 12 
Media ,29 ,34 ,27 ,27 
Desviación típica ,19 ,21 ,19 ,20 
Mínimo ,00 ,10 ,00 ,00 
Máximo ,82 ,82 ,70 ,70 
Mediana ,30 ,30 ,26 ,22 
 
 
 T11.- DATOS REFRACTIVOS: GRADUACIÓN EN BASAL según 




Total <70% 70-75% >75% 
ESFERICIDAD 
BASAL 
N 40 12 16 12 
Media -1,54 -2,71 -2,11 ,38 
Desviación típica 4,13 3,35 4,97 3,09 
Mínimo -16,00 -10,00 -16,00 -3,75 
Máximo 5,00 1,00 4,25 5,00 
Mediana -1,38 -2,13 -1,63 ,00 
CILINDRO BASAL 
N 40 12 16 12 
Media -3,73 -3,88 -3,77 -3,52 
Desviación típica 1,89 2,61 1,78 1,21 
Mínimo -8,00 -8,00 -6,00 -6,00 
Máximo ,00 ,00 ,00 -1,75 
Mediana -3,88 -4,00 -4,00 -3,13 
EJE BASAL 
N 40 12 16 12 
Media 69,0 66,7 68,4 71,9 
Desviación típica 43,8 54,0 36,1 45,7 
Mínimo ,0 ,0 ,0 15,0 
Máximo 160,0 160,0 140,0 150,0 
Mediana 70,0 50,0 70,0 65,0 
 
 
 T12.- DATOS REFRACTIVOS VECTORIALES: GRADUACIÓN EN BASAL 
según PROFUNDIDAD MEDIA EN SEGUIMIENTO 
 
 
 T10.- DATOS REFRACTIVOS: AGUDEZA VISUAL LOGMAR EN BASAL 








N 40 12 16 12 
Media ,82 ,84 ,82 ,81 
Desviación típica ,36 ,38 ,37 ,35 
Mínimo ,30 ,30 ,30 ,30 
Máximo 1,30 1,30 1,30 1,30 




N 40 12 16 12 
Media ,29 ,34 ,27 ,27 
Desviación típica ,19 ,21 ,19 ,20 
Mínimo ,00 ,10 ,00 ,00 
Máximo ,82 ,82 ,70 ,70 
Mediana ,30 ,30 ,26 ,22 
 
T11.- DATOS REFRACTIVOS: GRADUACIÓN EN BASAL según 




Total <70% 70-75% >75% 
ESFERICIDAD 
BASAL 
N 40 12 16 12 
Media -1,54 -2,71 -2,11 ,38 
Desviación típica 4,13 3,35 4,97 3,09 
Mínimo -16,00 -10,00 -16,00 -3,75 
Máximo 5,00 1,00 4,25 5,00 
Mediana -1,38 -2,13 -1,63 ,00 
CILINDRO BASAL 
N 40 12 16 12 
Media -3,73 -3,88 -3,77 -3,52 
Desviación típica 1,89 2,61 1,78 1,21 
Mínimo -8,00 -8,00 -6,00 -6,00 
Máximo ,00 ,00 ,00 -1,75 
Mediana -3,88 -4,00 -4,00 -3,13 
EJE BASAL 
N 40 12 16 12 
Media 69,0 66,7 68,4 71,9 
Desviación típica 43,8 54,0 36,1 45,7 
Mínimo ,0 ,0 ,0 15,0 
Máximo 160,0 160,0 140,0 150,0 
Mediana 70,0 50,0 70,0 65,0 
 
 
 T12.- DATOS REFRACTIVOS VECTORIALES: GRADUACIÓN EN BASAL 
según PROFUNDIDAD MEDIA EN SEGUIMIENTO 
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Impacto de la profundidad de implante de anillos intracorneales en córneas ectásicas y su correlación
clínica, morfológica y biomecánica
Tabla 27. Datos refractivos vectoriales: AVC basal (escala LogMAR) según la profundidad 
media durante el seguimiento









N 40 12 16 12 
Media -3,41 -4,65 -3,99 -1,39 
Desviación típica 4,44 4,21 5,06 3,26 
Mínimo -19,00 -13,00 -19,00 -6,75 
Máximo 3,63 ,00 2,00 3,63 
Mediana -2,88 -4,31 -3,25 -1,88 
J0 BASAL 
N 40 12 16 12 
Media ,46 ,49 ,51 ,34 
Desviación típica 1,22 1,06 1,25 1,42 
Mínimo -2,10 -1,28 -1,15 -2,10 
Máximo 2,99 2,71 2,81 2,99 
Mediana ,01 ,14 ,10 -,06 
J45 BASAL 
N 40 12 16 12 
Media -,07 -,30 ,13 -,11 
Desviación típica 1,66 2,08 1,65 1,26 
Mínimo -2,98 -2,98 -2,98 -1,73 
Máximo 3,99 3,99 2,45 1,96 
Mediana -,06 -,06 ,09 -,34 
B BASAL 
N 40 12 16 12 
Media 4,68 5,15 5,11 3,65 
Desviación típica 3,69 4,26 4,40 1,40 
Mínimo ,00 ,00 1,12 2,46 
Máximo 19,24 13,34 19,24 7,39 
Mediana 3,80 4,54 3,87 3,32 
 
 










N 40 12 16 12 
Media 473,1 451,1 482,8 482,3 
Desviación típica 52,4 31,4 61,5 53,2 
Mínimo 375,0 385,0 378,0 375,0 
Máximo 581,0 493,0 581,0 549,0 




N 40 12 16 12 
Media 469,6 446,8 480,6 477,7 
Desviación típica 53,6 29,5 63,6 54,5 
Mínimo 366,0 388,0 378,0 366,0 
Máximo 584,0 488,0 584,0 552,0 
Mediana 474,0 444,5 474,5 492,5 








N 40 12 16 12 
Media -3,41 -4,65 -3,99 -1,39 
Desviación típica 4,44 4,21 5,06 3,26 
Mínimo -19,00 -13,00 -19,00 -6,75 
Máximo 3,63 ,00 2,00 3,63 
Mediana -2,88 -4,31 -3,25 -1,88 
J0 BASAL 
N 40 12 16 12 
Media ,46 ,49 ,51 ,34 
Desviación típica 1,22 1,06 1,25 1,42 
Mínimo -2,10 -1,28 -1,15 -2,10 
Máximo 2,99 2,71 2,81 2,99 
Mediana ,01 ,14 ,10 -,06 
J45 BASAL 
N 40 12 16 12 
Media -,07 -,30 ,13 -,11 
Desviación típica 1,66 2,08 1,65 1,26 
Mínimo -2,98 -2,98 -2,98 -1,73 
Máximo 3,99 3,99 2,45 1,96 
Mediana -,06 -,06 ,09 -,34 
B BASAL 
N 40 12 16 12 
Media 4,68 5,15 5,11 3,65 
Desviación típica 3,69 4,26 4,40 1,40 
Mínimo ,00 ,00 1,12 2,46 
Máximo 19,24 13,34 19,24 7,39 
Mediana 3,80 4,54 3,87 3,32 
 
 
 PAQUIMETRÍA PENTACAM EN BASAL según PROFUNDIDAD MEDIA 
NTO 
PROFUN IDAD MEDIA 





N 40 12 16 12 
edia 473,1 45 ,1 482,8 482,3 
Desviación típica 52,4 31,4 61,5 53,2 
íni o 375,0 385,0 378,0 375,0 
áxi o 581,0 493,0 581,0 549,0 




N 40 12 16 12 
Media 469,6 446,8 480,6 477,7 
Desviación típica 53,6 29,5 63,6 54,5 
Mínimo 366,0 388,0 378,0 366,0 
Máximo 584,0 488,0 584,0 552,0 
Mediana 474,0 444,5 474,5 492,5 
PAQ. N 40 12 16 12 
MÍNIMA 
BASAL 
Media 454,7 433,0 463,5 464,8 
Desviación típica 52,0 29,2 61,8 52,9 
Mínimo 350,0 381,0 373,0 350,0 
Máximo 566,0 478,0 566,0 539,0 
Mediana 456,5 426,0 461,0 475,0 
 
 
 T14.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 2-5 mm VISANTE BASAL según 









N 40 12 16 12 
Media 437,9 413,8 446,8 450,2 
Desviación típica 51,7 37,5 56,4 53,0 
Mínimo 333,0 362,0 355,0 333,0 
Máximo 530,0 498,0 530,0 520,0 





N 40 12 16 12 
Media 499,1 483,0 504,5 508,1 
Desviación típica 43,5 35,9 49,6 40,6 
Mínimo 421,0 426,0 421,0 445,0 
Máximo 589,0 535,0 589,0 558,0 





N 40 12 16 12 
Media 558,5 547,5 560,4 566,9 
Desviación típica 45,2 39,1 51,3 44,0 
Mínimo 482,0 494,0 482,0 513,0 
Máximo 656,0 611,0 656,0 641,0 
Mediana 551,0 548,5 539,5 562,5 
 
 
 T15.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 5-7 mm VISANTE BASAL según 









N 40 12 16 12 
Media 484,2 458,1 489,4 503,2 
Desviación típica 49,0 58,4 44,7 34,8 
Mínimo 368,0 368,0 398,0 434,0 
Máximo 564,0 544,0 548,0 564,0 





N 40 12 16 12 
Media 551,9 541,1 554,3 559,4 
Desviación típica 42,1 45,0 42,2 40,3 
Mínimo 472,0 476,0 472,0 507,0 
5. Resultados
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Tabla 29. Paquimetría basal según la profundidad media durante el seguimiento 
mediante Visante®-OCT, 2-5 mm centrales corneales.
Tabla 30. Paquimetría basal según la profundidad media durante el seguimiento 
mediante Visante®-OCT, 5-7 mm periféricos corneales.
MÍNIMA 
BASAL 
Media 454,7 433,0 463,5 464,8 
Desviación típica 52,0 29,2 61,8 52,9 
Mínimo 350,0 381,0 373,0 350,0 
Máximo 566,0 478,0 566,0 539,0 
Mediana 456,5 426,0 461,0 475,0 
 
 
 T14.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 2-5 mm VISANTE BASAL según 









N 40 12 16 12 
Media 437,9 413,8 446,8 450,2 
Desviación típica 51,7 37,5 56,4 53,0 
Mínimo 333,0 362,0 355,0 333,0 
Máximo 530,0 498,0 530,0 520,0 





N 40 12 16 12 
Media 499,1 483,0 504,5 508,1 
Desviación típica 43,5 35,9 49,6 40,6 
Mínimo 421,0 426,0 421,0 445,0 
Máximo 589,0 535,0 589,0 558,0 





N 40 12 16 12 
Media 558,5 547,5 560,4 566,9 
Desviación típica 45,2 39,1 51,3 44,0 
Mínimo 482,0 494,0 482,0 513,0 
Máximo 656,0 611,0 656,0 641,0 
Mediana 551,0 548,5 539,5 562,5 
 
 
 T15.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 5-7 mm VISANTE BASAL según 









N 40 12 16 12 
Media 484,2 458,1 489,4 503,2 
Desviación típica 49,0 58,4 44,7 34,8 
Mínimo 368,0 368,0 398,0 434,0 
Máximo 564,0 544,0 548,0 564,0 





N 40 12 16 12 
Media 551,9 541,1 554,3 559,4 
Desviación típica 42,1 45,0 42,2 40,3 
Mínimo 472,0 476,0 472,0 507,0 
MÍNIMA 
BASAL 
Media 4 4 7 433,0 463,5 464,8 
Desviación típica 2,  29,2 61,8 52,9 
Mínimo 350,0 381,0 373,0 350,0 
Máximo 566,0 478,0 566,0 539,0 
Mediana 456,5 426,0 461,0 475,0 
 
 
 T14.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 2-5 mm VISANTE BASAL según 









N 40 12 16 12 
Media 437,9 413,8 446,8 450,2 
Desviación típica 51,7 37,5 56,4 53,0 
Mínimo 333,0 362,0 355,0 333,0 
Máximo 530,0 498,0 530,0 520,0 





N 40 12 16 12 
Media 499,1 483,0 504,5 508,1 
Desviación típica 43,5 35,9 49,6 40,6 
Mínimo ,  426,0 421,0 445,0 
Máximo 535,0 589,0 558,0 





N  12 16 12 
Media 558,5 547,5 560,4 566,9 
Desviación típica 45,2 39,1 51,3 44,0 
Mínimo 482,0 494,0 482,0 513,0 
Máximo 656,0 611,0 656,0 641,0 
Mediana 551,0 548,5 539,5 562,5 
 
 
 T15.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 5-7 mm VISANTE BASAL según 









N 40 12 16 12 
Media 484,2 458,1 489,4 503,2 
Desviación típica 49,0 58,4 44,7 34,8 
Mínimo 368,0 368,0 398,0 434,0 
Máximo 564,0 544,0 548,0 564,0 





N 4  12 16 12 
Media 551,9 541,1 554,3 559,4 
Desviación típica 42 1 45,0 42,2 40,3 
Mínimo 47 ,0 476,0 472,0 507,0 
Máximo 628,0 596,0 622,0 628,0 





N 40 12 16 12 
Media 620,9 614,0 623,1 624,8 
Desviación típica 56,5 50,1 56,1 66,5 
Mínimo 536,0 536,0 552,0 556,0 
Máximo 750,0 677,0 722,0 750,0 
Mediana 612,0 616,5 612,0 611,0 
 
 
 T16.- DATOS REFRACTIVOS ORBSCAN: CURVATURAS EN BASAL según 




Total <70% 70-75% >75% 
K1 (ORBSCAN) 
BASAL 
N 40 12 16 12 
Media 46,16 47,84 44,85 46,23 
Desviación típica 4,85 4,65 5,69 3,48 
Mínimo 37,20 39,80 37,20 41,10 
Máximo 56,90 56,90 52,90 53,30 
Mediana 45,70 47,95 44,40 45,75 
EJE 1 (ORBSCAN) 
BASAL 
N 40 12 16 12 
Media 90,6 106,2 79,9 89,4 
Desviación típica 59,5 65,2 53,9 62,6 
Mínimo 3,0 22,0 3,0 18,0 
Máximo 180,0 174,0 175,0 180,0 
Mediana 76,5 142,0 76,5 63,0 
K2 (ORBSCAN) 
BASAL 
N 40 12 16 12 
Media 51,81 53,47 51,43 50,67 
Desviación típica 6,05 6,50 7,42 2,84 
Mínimo 41,10 41,40 41,10 46,50 
Máximo 66,10 64,80 66,10 57,30 
Mediana 50,00 54,65 49,85 49,80 
EJE 2 (ORBSCAN) 
BASAL 
N 40 12 16 12 
Media 99,9 91,2 103,0 104,3 
Desviación típica 43,4 30,6 53,0 42,4 
Mínimo 6,0 42,0 6,0 13,0 
Máximo 179,0 136,0 179,0 157,0 
Mediana 110,0 81,0 113,0 110,0 
SIM. EJES 
(ORBSCAN) BASAL 
N 34 11 15 8 
Media -9,6 -5,8 -14,8 -5,2 
Desviación típica 21,8 3,5 32,6 1,5 
Mínimo -132,0 -13,4 -132,0 -7,7 
Máximo -1,4 -1,5 -1,4 -3,6 
Mediana -5,4 -6,5 -5,0 -5,0 
 
 
 T17.- DATOS REFRACTIVOS PENTACAM: CURVATURAS EN BASAL según 
PROFUNDIDAD MEDIA EN SEGUIMIENTO 
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Impacto de la profundidad de implante de anillos intracorneales en córneas ectásicas y su correlación
clínica, morfológica y biomecánica
Tabla 31. Datos de la queratometría basal mediante Pentacam HR según la profundidad 
media en el seguimiento




Total <70% 70-75% >75% 
K1 (PENTACAM) 
BASAL 
N 38 11 15 12 
Media 45,64 47,55 43,87 46,11 
Desviación típica 5,00 4,00 5,80 4,28 
Mínimo 33,30 41,00 33,30 41,50 
Máximo 55,90 54,00 51,30 55,90 
Mediana 45,40 47,30 44,30 45,20 
EJE 1 (PENTACAM) 
BASAL 
N 38 11 15 12 
Media 81,0 96,0 70,9 79,9 
Desviación típica 55,6 57,1 50,3 61,9 
Mínimo 4,8 13,5 4,9 4,8 
Máximo 178,5 171,6 171,6 178,5 
Mediana 72,3 94,3 73,4 60,6 
K2 (PENTACAM) 
BASAL 
N 38 11 15 12 
Media 51,74 53,88 50,65 51,15 
Desviación típica 6,07 5,30 6,77 5,79 
Mínimo 41,90 42,70 41,90 45,10 
Máximo 65,70 61,80 63,80 65,70 
Mediana 50,10 55,10 49,50 49,25 
EJE 2 (PENTACAM) 
BASAL 
N 38 11 15 12 
Media 88,5 82,0 88,2 94,9 
Desviación típica 47,8 41,9 57,0 43,1 
Mínimo 4,2 4,3 4,2 11,7 
Máximo 169,4 142,8 169,4 161,1 
Mediana 96,0 81,6 97,1 97,2 
SIM. EJES 
(PENTACAM) BASAL 
N 38 11 15 12 
Media 48,5 50,6 46,9 48,5 
Desviación típica 5,3 4,2 6,0 4,9 
Mínimo 39,3 41,8 39,3 43,2 
Máximo 60,4 56,5 56,9 60,4 
Mediana 47,5 50,3 46,6 47,0 
 
 
 T18.- RESPUESTA OCULAR (ORA) EN BASAL según PROFUNDIDAD 




Total <70% 70-75% >75% 
HISTÉRESIS 
BASAL 
N 40 12 16 12 
Media 8,20 7,49 8,20 8,92 
Desviación típica 1,68 1,42 1,58 1,84 
Mínimo 5,2 5,2 5,4 6,9 
Máximo 13,8 9,9 11,1 13,8 
Mediana 8,30 7,55 8,20 8,65 




Total <70% 70-75% >75% 
K1 (PENTACAM) 
BASAL 
N 38 11 15 12 
Media 45,64 47,55 43,87 46,11 
Desviación típica 5,00 4,00 5,80 4,28 
Mínimo 33,30 41,00 33,30 41,50 
Máximo 55,90 54,00 51,30 55,90 
Mediana 45,40 47,30 44,30 45,20 
EJE 1 (PENTACAM) 
BASAL 
N 38 11 15 12 
Media 81,0 96,0 70,9 79,9 
Desviación típica 55,6 57,1 50,3 61,9 
Mínimo 4,8 13,5 4,9 4,8 
Máximo 178,5 171,6 171,6 178,5 
Mediana 72,3 94,3 73,4 60,6 
K2 (PENTACAM) 
BASAL 
N 38 11 15 12 
Media 51,74 53,88 50,65 51,15 
Desviación típica 6,07 5,30 6,77 5,79 
Mínimo 41,90 42,70 41 0 45,10 
Máximo 65,70 61,80 63,80 65,70 
Mediana 50,10 55,10 49,50 49,25 
EJE 2 (PENTACAM) 
BASAL 
N 38 11 15 12 
Media 88,5 82,0 88,2 94,9 
Desviación típica 47,8 41,9 7,0 43,1 
Mínimo 4,2 4,3 4,2 11,7 
Máximo 169,4 142,8 169,4 161,1 
Mediana 96,0 81,6 7,1 97,2 
SIM. EJES 
(PENTACAM) BASAL 
N 38 11 15 12 
Media 48,5 50,6 46,9 48,5 
Desviación típica 5,3 4,2 6,0 4,9 
Mínimo 39,3 41,8 39,3 43,2 
Máximo 60,4 56,5 56,9 60,4 
Mediana 47,5 50,3 46,6 47,0 
 
 
 T18.- RESPUESTA OCULAR (ORA) EN BASAL según PROFUNDIDAD 




Total <70% 70-75% >75% 
HISTÉRESIS 
BASAL 
N 40 12 16 12 
Media 8,20 7,49 8,20 8,92 
Desviación típica 1,68 1,42 1,58 1,84 
Mínimo 5,2 5,2 5,4 6,9 
Máximo 13,8 9,9 11,1 13,8 
Mediana 8,30 7,55 8,20 8,65 
FACTOR N 40 12 16 12 
RESISTENCIA 
BASAL 
Media 7,37 6,51 7,34 8,27 
Desviación típica 2,06 1,23 1,99 2,54 
Mínimo 4,9 4,9 5,0 5,2 
Máximo 12,9 9,3 12,2 12,9 
Mediana 6,60 6,30 6,75 7,70 
 
 
 T19.- DATOS REFRACTIVOS: AGUDEZA VISUAL LOGMAR EN 1 MES 








N 40 12 16 12 
Media ,52 ,68 ,42 ,51 
Desviación típica ,36 ,45 ,25 ,36 
Mínimo ,00 ,10 ,00 ,10 
Máximo 1,30 1,30 ,82 1,30 




N 40 12 16 12 
Media ,23 ,27 ,20 ,24 
Desviación típica ,27 ,27 ,16 ,38 
Mínimo ,00 ,00 ,00 ,00 
Máximo 1,30 ,82 ,52 1,30 
Mediana ,15 ,17 ,15 ,09 
 
 
 T20.- DATOS REFRACTIVOS: GRADUACIÓN EN 1 MES según 




Total <70% 70-75% >75% 
ESFERICIDAD 1 
MES 
N 40 12 16 12 
Media -1,23 -2,58 -,94 -,25 
Desviación típica 3,00 3,65 3,00 1,74 
Mínimo -12,00 -12,00 -9,00 -2,50 
Máximo 5,00 1,00 5,00 3,00 
Mediana -1,00 -1,25 -,88 -,50 
CILINDRO 1 MES 
N 40 12 16 12 
Media -2,48 -2,92 -2,66 -1,81 
Desviación típica 1,56 2,16 1,09 1,25 
Mínimo -8,00 -8,00 -5,00 -3,75 
Máximo ,00 ,00 -1,00 ,00 
Mediana -2,25 -3,00 -3,00 -2,00 
EJE 1 MES 
N 40 12 16 12 
Media 75,6 81,3 87,2 54,6 
Desviación típica 57,9 71,5 54,3 45,6 
Mínimo ,0 ,0 5,0 ,0 
5. Resultados
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2.3. Situación a 1 mes
Tabla 33. AV según la escala LogMAR, al mes del seguimiento, según la profundidad 
media
Tabla 34. Datos refractivos, al mes de seguimiento, según la profundidad media
RESISTENCIA 
BASAL 
Media 7,37 6,51 7,34 8,27 
Desviación típica 2,06 1,23 1,99 2,54 
Mínimo 4,9 4,9 5,0 5,2 
Máximo 12,9 9,3 12,2 12,9 
Mediana 6,60 6,30 6,75 7,70 
 
 
 T19.- DATOS REFRACTIVOS: AGUDEZA VISUAL LOGMAR EN 1 MES 








N 40 12 16 12 
Media ,52 ,68 ,42 ,51 
Desviación típica ,36 ,45 ,25 ,36 
Mínimo ,00 ,10 ,00 ,10 
Máximo 1,30 1,30 ,82 1,30 




N 40 12 16 12 
Media ,23 ,27 ,20 ,24 
Desviación típica ,27 ,27 ,16 ,38 
Mínimo ,00 ,00 ,00 ,00 
Máximo 1,30 ,82 ,52 1,30 
Mediana ,15 ,17 ,15 ,09 
 
 
 T20.- DATOS REFRACTIVOS: GRADUACIÓN EN 1 MES según 




Total <70% 70-75% >75% 
ESFERICIDAD 1 
MES 
N 40 12 16 12 
Media -1,23 -2,58 -,94 -,25 
Desviación típica 3,00 3,65 3,00 1,74 
Mínimo -12,00 -12,00 -9,00 -2,50 
Máximo 5,00 1,00 5,00 3,00 
Mediana -1,00 -1,25 -,88 -,50 
CILINDRO 1 MES 
N 40 12 16 12 
Media -2,48 -2,92 -2,66 -1,81 
Desviación típica 1,56 2,16 1,09 1,25 
Mínimo -8,00 -8,00 -5,00 -3,75 
Máximo ,00 ,00 -1,00 ,00 
Mediana -2,25 -3,00 -3,00 -2,00 
EJE 1 MES 
N 40 12 16 12 
Media 75,6 81,3 87,2 54,6 
Desviación típica 57,9 71,5 54,3 45,6 
Mínimo ,0 ,0 5,0 ,0 
RESISTENCIA 
BASAL 
Media 7,37 6,51 7,34 8,27 
Desviación típica 2,06 1,23 1,99 2,54 
Mínimo 4,9 4,9 5,0 5,2 
Máximo 12,9 9,3 12,2 12,9 
Mediana 6,60 6,30 6,75 7,70 
 
 
 T19.- DATOS REFRACTIVOS: AGUDEZA VISUAL LOGMAR EN 1 MES 
FUNDIDAD MEDIA EN SEGUIMIENTO 
  
PROFUNDIDAD MEDIA 




N 40 12 16 12 
Media ,52 ,68 ,42 ,51 
Desviación típica ,36 ,45 ,25 ,36 
Mínimo ,00 ,10 ,00 ,10 
Máximo 1,30 1,30 ,82 1,30 




N 40 12 16 12 
Media ,23 ,27 ,20 ,24 
Desviación típica ,27 ,27 ,16 ,38 
Mínimo ,00 ,00 ,00 ,00 
Máximo 1,30 ,82 ,52 1,30 
Mediana ,15 ,17 ,15 ,09 
 
 
 T20.- DATOS REFRACTIVOS: GRADUACIÓN EN 1 MES según 




Total <70% 70-75% >75% 
ESFERICIDAD 1 
MES 
N 40 12 16 12 
Media -1,23 -2,58 -,94 -,25 
Desviación típica 3,00 3,65 3,00 1,74 
Mínimo -12,00 -12,00 -9,00 -2,50 
Máximo 5,00 1,00 5,00 3,00 
Mediana -1,00 -1,25 -,88 -,50 
CILINDRO 1 MES 
N 40 12 16 12 
Media -2,48 -2,92 -2,66 -1,81 
Desviación típica 1,56 2,16 1,09 1,25 
Mínimo -8,00 -8,00 -5,00 -3,75 
Máximo ,00 ,00 -1,00 ,00 
Mediana -2,25 -3,00 -3,00 -2,00 
EJE 1 MES 
N 40 12 16 12 
Media 75,6 81,3 87,2 54,6 
Desviación típica 57,9 71,5 54,3 45,6 
Mínimo ,0 ,0 5,0 ,0 
Máximo 180,0 180,0 180,0 115,0 
Mediana 75,0 75,0 82,5 52,5 
 
 
 T21.- DATOS REFRACTIVOS VECTORIALES: GRADUACIÓN EN 1 MES 








N 40 12 16 12 
Media -2,47 -4,04 -2,27 -1,16 
Desviación típica 3,31 4,19 3,24 1,55 
Mínimo -14,00 -14,00 -11,50 -3,25 
Máximo 3,00 ,00 3,00 2,00 
Mediana -2,00 -2,50 -2,00 -1,25 
J0 1 MES 
N 40 12 16 12 
Media ,20 ,29 ,26 ,02 
Desviación típica 1,08 1,52 ,99 ,66 
Mínimo -1,50 -1,50 -1,26 -1,05 
Máximo 3,61 3,61 1,64 ,91 
Mediana ,00 ,02 ,32 ,00 
J45 1 MES 
N 40 12 16 12 
Media -,03 -,19 ,43 -,47 
Desviación típica ,99 1,03 ,97 ,78 
Mínimo -2,00 -2,00 -1,31 -1,64 
Máximo 2,28 1,60 2,28 ,89 
Mediana ,00 -,10 ,54 -,65 
B 1 MES 
N 40 12 16 12 
Media 3,22 4,46 3,20 1,99 
Desviación típica 2,96 4,14 2,69 ,91 
Mínimo ,00 ,00 ,79 ,00 
Máximo 14,14 14,14 11,77 3,34 
Mediana 2,24 2,93 2,35 1,96 
 
 










N 40 12 16 12 
Media 475,1 459,4 478,6 486,0 
Desviación típica 56,8 43,8 67,3 54,0 
Mínimo 365,0 375,0 365,0 378,0 
Máximo 591,0 518,0 591,0 562,0 
Mediana 484,0 465,5 476,0 496,0 
PAQ. ÁPEX N 40 12 16 12 
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CONO 1 
MES 
Media 476,4 455,2 477,6 495,9 
Desviación típica 60,6 43,4 68,7 61,7 
Mínimo 366,0 376,0 369,0 366,0 
Máximo 592,0 502,0 592,0 592,0 




N 40 12 16 12 
Media 468,5 445,6 468,0 491,9 
Desviación típica 67,4 42,1 69,0 81,5 
Mínimo 354,0 373,0 361,0 354,0 
Máximo 691,0 500,0 588,0 691,0 
Mediana 469,5 452,0 462,5 483,0 
 
 
 T23.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 2-5 mm VISANTE 1 MES según 









N 40 12 16 12 
Media 445,3 428,3 449,8 456,1 
Desviación típica 57,6 42,1 66,4 59,1 
Mínimo 326,0 374,0 353,0 326,0 
Máximo 543,0 520,0 543,0 524,0 





N 40 12 16 12 
Media 524,3 516,8 524,0 532,1 
Desviación típica 42,1 31,8 49,9 41,8 
Mínimo 445,0 460,0 450,0 445,0 
Máximo 602,0 558,0 602,0 602,0 





N 40 12 16 12 
Media 645,6 652,1 644,3 640,8 
Desviación típica 51,6 48,1 56,9 51,2 
Mínimo 537,0 580,0 559,0 537,0 
Máximo 743,0 719,0 743,0 718,0 
Mediana 660,5 664,0 660,5 650,5 
 
 
 T24.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 5-7 mm VISANTE 1 MES según 









N 40 12 16 12 
Media 490,0 471,2 489,0 510,3 
Desviación típica 56,9 57,8 61,6 46,2 
Mínimo 392,0 392,0 407,0 430,0 
Máximo 180,0 180,0 180,0 115,0 
Mediana 75,0 75,0 82,5 52,5 
 
 
 T21.- DATOS REFRACTIVOS VECTORIALES: GRADUACIÓN EN 1 MES 








N 40 12 16 12 
Media -2,47 -4,04 -2,27 -1,16 
Desviación típica 3,31 4,19 3,24 1,55 
Mínimo -14,00 -14,00 -11,50 -3,25 
Máximo 3,00 ,00 3,00 2,00 
Mediana -2,00 -2,50 -2,00 -1,25 
J0 1 MES 
N 40 12 16 12 
Media ,20 ,29 ,26 ,02 
Desviación típica 1,08 1,52 ,99 ,66 
Mínimo -1,50 -1,50 -1,26 -1,05 
Máximo 3,61 3,61 1,64 ,91 
Mediana ,00 ,02 ,32 ,00 
J45 1 MES 
N 40 12 16 12 
Media -,03 -,19 ,43 -,47 
Desviación típica ,99 1,03 ,97 ,78 
Mínimo -2,00 -2,00 -1,31 -1,64 
Máximo 2,28 1,60 2,28 ,89 
Mediana ,00 -,10 ,54 -,65 
B 1 MES 
N 40 12 16 12 
Media 3,22 4,46 3,20 1,99 
Desviación típica 2,96 4,14 2,69 ,91 
Mínimo ,00 ,00 ,79 ,00 
Máximo 14,14 14,14 11,77 3,34 
Mediana 2,24 2,93 2,35 1,96 
 
 










N 40 12 16 12 
Media 475,1 459,4 478,6 486,0 
Desviación típica 56,8 43,8 67,3 54,0 
Mínimo 365,0 375,0 365,0 378,0 
Máximo 591,0 518,0 591,0 562,0 
Mediana 484,0 465,5 476,0 496,0 
PAQ. ÁPEX N 40 12 16 12 
Tabla 35. Paquimetría con Pentacam HR, al mes de seguimiento, según la profundidad 
media
Tabla 36. Paquimetría basal según la profundidad media al mes mediante Visante®-OCT, 
2-5 mm centrales corneales.
CONO 1 
MES 
Media 476,4 455,2 477,6 495,9 
Desviación típica 60,6 43,4 68,7 61,7 
Mínimo 366,0 376,0 369,0 366,0 
Máximo 592,0 502,0 592,0 592,0 




N 40 12 16 12 
Media 468,5 445,6 468,0 491,9 
Desviación típica 67,4 42,1 69,0 81,5 
Mínimo 35 ,0 373,0 361,0 354,0 
Máximo 691,0 50 ,0 588,0 691,0 
Mediana 469,5 452,0 462,5 483,0 
 
 
 T23.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 2-5 mm VISANTE 1 MES según 









N 40 12 16 12 
Media 4 5,3 428,3 449,8 456,1 
Desviación típica 7,6 42,1 66,4 59,1 
Mínimo 32 ,0 374,0 353,0 326,0 
Máximo 543,0 52 ,0 543,0 524,0 





N 40 12 16 12 
Media 524,3 5 6,8 524,0 53 ,1 
Desviación típica 42,1 31,8 49,9 41,8 
Mínimo 445,0 460,0 450,0 445,0 
Máximo 602,0 558,0 602,0 602,0 





N 40 12 16 12 
Media 645,6 652,1 644,3 640,8 
Desviación típica 51,6 48,1 56,9 51,2 
Mínimo 537,0 580,0 559,0 537,0 
Máximo 743,0 719,0 743,0 718,0 
Mediana 660,5 664,0 660,5 650,5 
 
 
 T24.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 5-7 mm VISANTE 1 MES según 









N 40 12 16 12 
Media 490,0 471,2 489,0 510,3 
Desviación típica 56,9 57,8 61,6 46,2 
Mínimo 392,0 392,0 407,0 430,0 
5. Resultados
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Tabla 37. Paquimetría basal según la profundidad media durante el seguimiento 
mediante Visante®-OCT, 5-7 mm periféricos corneales.
Máximo 596,0 596,0 576,0 566,0 





N 40 12 16 12 
Media 588,4 588,6 583,8 594,3 
Desviación típica 40,0 31,7 50,5 33,7 
Mínimo 513,0 532,0 513,0 553,0 
Máximo 674,0 635,0 674,0 648,0 





N 40 12 16 12 
Media 699,8 695,9 698,8 705,0 
Desviación típica 53,9 29,8 65,3 59,7 
Mínimo 592,0 630,0 592,0 598,0 
Máximo 858,0 736,0 858,0 828,0 
Mediana 699,0 693,0 698,0 702,5 
 
 
 T25.- DATOS REFRACTIVOS ORBSCAN: CURVATURAS EN 1 MES según 




Total <70% 70-75% >75% 
K1 (ORBSCAN) 1 
MES 
N 34 10 15 9 
Media 45,17 45,89 44,23 45,94 
Desviación típica 4,62 4,20 4,58 5,34 
Mínimo 37,10 39,10 37,10 40,80 
Máximo 58,30 51,70 51,70 58,30 
Mediana 44,70 45,95 44,60 44,50 
EJE 1 (ORBSCAN) 1 
MES 
N 34 10 15 9 
Media 84,8 87,9 95,3 63,9 
Desviación típica 58,0 64,1 53,6 59,1 
Mínimo 1,0 1,0 24,0 5,0 
Máximo 179,0 179,0 176,0 177,0 
Mediana 61,0 69,5 89,0 47,0 
K2 (ORBSCAN) 1 
MES 
N 34 10 15 9 
Media 50,08 51,93 49,34 49,24 
Desviación típica 5,87 5,24 6,55 5,47 
Mínimo 39,60 41,70 39,60 42,40 
Máximo 61,50 61,50 61,40 61,00 
Mediana 49,35 51,75 47,30 47,90 
EJE 2 (ORBSCAN) 1 
MES 
N 34 10 15 9 
Media 100,7 105,9 101,3 93,9 
Desviación típica 47,0 47,5 51,6 42,6 
Mínimo 5,0 6,0 5,0 16,0 
Máximo 179,0 175,0 179,0 140,0 
Mediana 108,0 105,5 114,0 102,0 
SIM. EJES 
(ORBSCAN) 1 MES 
N 34 10 15 9 
Media -5,0 -6,0 -5,3 -3,3 
Desviación típica 2,9 3,1 3,2 ,9 
CONO 1 
MES 
Media 476,4 455,2 477,6 495,9 
Desviación típica 60,6 43,4 68,7 61,7 
Mínimo 366,0 376,0 369,0 366,0 
Máximo 592,0 502,0 592,0 592,0 




N 40 12 16 12 
Media 468,5 445,6 468,0 491,9 
Desviación típica 67,4 42,1 69,0 81,5 
Mínimo 354,0 373,0 361,0 354,0 
Máximo 691,0 500,0 588,0 691,0 
Mediana 469,5 452,0 462,5 483,0 
 
 
 T23.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 2-5 mm VISANTE 1 MES según 









N 40 12 16 12 
Media 445,3 428,3 449,8 456,1 
Desviación típica 57,6 42,1 66,4 59,1 
Mínimo 326,0 374,0 353,0 326,0 
Máximo 543,0 520,0 543,0 524,0 





N 40 12 16 12 
Media 524,3 516,8 524,0 532,1 
Desviación típica 42,1 31,8 49,9 41,8 
Mínimo 445,0 460,0 450,0 445,0 
Máximo 602,0 558,0 602,0 602,0 





N 40 12 16 12 
Media 645,6 652,1 644,3 640,8 
Desviación típica 51,6 48,1 56,9 51,2 
Mínimo 537,0 580,0 559,0 537,0 
Máximo 743,0 719,0 743,0 718,0 
Mediana 660,5 664,0 660,5 650,5 
 
 
 T24.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 5-7 mm VISANTE 1 MES según 









N 40 12 16 12 
Media 490,0 471,2 489,0 510,3 
Desviación típica 56,9 57,8 61,6 46,2 
Mínimo 392,0 392,0 407,0 430,0 
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Tabla 38. Datos de la queratometría basal mediante Pentacam HR según la profundidad 
media, al mes de seguimiento
Tabla 39. Datos del ORA según la profundidad media al mes de seguimiento
Mínimo -11,7 -11,7 -10,7 -4,8 
Máximo -1,6 -2,6 -1,8 -1,6 
Me iana -4,0 -4,7 -4,6 -3,3 
 
 
 T26.- DATOS REFRACTIVOS PENTACAM: CURVATURAS EN 1 MES según 




Total <70% 70-75% >75% 
K1 (PENTACAM) 1 
MES 
N 36 11 14 11 
Media 44,94 46,26 43,86 45,01 
Desviación típica 4,50 4,14 4,58 4,79 
Mínimo 36,50 38,50 36,50 38,30 
Máximo 55,50 51,90 51,90 55,50 
Mediana 44,65 46,80 44,00 44,30 
EJE 1 (PENTACAM) 1 
MES 
N 36 11 14 11 
Media 76,9 87,5 72,8 71,5 
Desviación típica 62,7 64,3 62,8 65,6 
Mínimo ,3 14,0 ,3 9,6 
Máximo 175,7 170,5 169,7 175,7 
Mediana 47,6 88,8 47,3 33,7 
K2 (PENTACAM) 1 
MES 
N 36 11 14 11 
Media 49,50 51,00 48,95 48,71 
Desviación típica 5,74 4,42 6,71 5,81 
Mínimo 38,90 43,10 38,90 40,00 
Máximo 61,00 58,30 59,80 61,00 
Mediana 48,15 49,50 47,00 47,90 
EJE 2 (PENTACAM) 1 
MES 
N 36 11 14 11 
Media 96,9 112,1 85,7 96,0 
Desviación típica 40,0 42,2 43,4 30,5 
Mínimo ,5 48,1 ,5 46,2 
Máximo 182,9 182,9 140,0 135,5 
Mediana 104,0 107,9 97,2 99,8 
SIM. EJES 
(PENTACAM) 1 MES 
N 36 11 14 11 
Media 47,1 48,5 46,2 46,8 
Desviación típica 4,9 4,1 5,3 5,2 
Mínimo 37,7 40,7 37,7 39,1 
Máximo 58,1 54,8 53,8 58,1 
Mediana 46,0 48,4 45,1 45,8 
 
 
 T27.- RESPUESTA OCULAR (ORA) EN 1 MES según PROFUNDIDAD 




Total <70% 70-75% >75% 
Mínimo -11,7 -11,7 -10,7 -4,8 
Máximo -1,6 -2,6 -1,8 -1,6 
ediana -4,0 -4,7 -4,6 -3,3 
 
 
 T26.- DATOS REFRACTIVOS PENTACAM: CURVATURAS EN 1 MES según 
PROFUNDIDAD MEDIA EN SEGUIMIENTO 
  
PROFUNDIDAD MEDIA 
Total <70% 70-75% >75% 
K1 (PENTACAM) 1 
MES 
N 36 11 14 11 
Media 44,94 46,26 43,86 45,01 
Desviación típica 4,50 4,14 4,58 4,79 
Mínimo 36,50 38,50 36,50 38,30 
Máximo 55,50 51,90 51,90 55,50 
Mediana 44,65 46,80 44,00 44,30 
EJE 1 (PENTACAM) 1 
MES 
N 36 11 14 11 
Media 76,9 87,5 72,8 71,5 
Desviación típica 62,7 64,3 62,8 65,6 
Mínimo ,3 14,0 ,3 9,6 
Máximo 175,7 170,5 169,7 175,7 
Mediana 47,6 88,8 47,3 33,7 
K2 (PENTACAM) 1 
MES 
N 36 11 14 11 
Media 49,50 51,00 48,95 48,71 
Desviación típica ,74 4,42 6,71 5,81 
Mínimo 38,90 3,10 38,90 40,00 
Máximo 61,00 58,30 59,80 61,00 
Mediana 48,15 49,50 47,00 47,90 
EJE 2 (PENTACAM) 1 
MES 
N 36 11 14 11 
Media 96,9 112,1 85,7 96,0 
Desviación típica 40,0 42,2 43,4 30,5 
Mínimo ,5 48,1 ,5 46,2 
Máximo 182,9 182,9 140,0 135,5 
Mediana 104,0 107,9 97,2 99,8 
SIM. EJES 
(PENTACAM) 1 MES 
N 36 11 14 11 
Media 47,1 48,5 46,2 46,8 
Desviación típica 4,9 4,1 5,3 5,2 
Mínimo 37,7 40,7 37,7 39,1 
Máximo 58,1 54,8 53,8 58,1 
Mediana 46,0 48,4 45,1 45,8 
 
 
 T27.- RESPUESTA OCULAR (ORA) EN 1 MES según PROFUNDIDAD 




Total <70% 70-75% >75% 
HISTÉRESIS 1 
MES 
N 40 12 16 12 
Media 8,24 8,48 7,51 8,96 
Desviación típica 2,10 2,22 2,12 1,77 
Mínimo 3,9 5,4 3,9 7,2 
Máximo 14,3 14,3 12,7 13,8 




N 40 12 16 12 
Media 7,81 8,13 6,91 8,70 
Desviación típica 2,14 2,13 1,92 2,14 
Mínimo 3,7 3,8 3,7 5,6 
Máximo 12,3 12,1 11,6 12,3 
Mediana 7,70 7,75 6,85 7,95 
 
 
 T28.- DATOS REFRACTIVOS: AGUDEZA VISUAL LOGMAR EN 3 MESES 








N 40 12 16 12 
Media ,50 ,61 ,53 ,34 
Desviación típica ,37 ,43 ,40 ,16 
Mínimo ,05 ,05 ,05 ,05 
Máximo 1,30 1,30 1,30 ,52 




N 40 12 16 12 
Media ,21 ,31 ,17 ,16 
Desviación típica ,24 ,37 ,14 ,15 
Mínimo ,00 ,00 ,00 ,00 
Máximo 1,30 1,30 ,52 ,52 
Mediana ,17 ,26 ,17 ,10 
 
 
 T29.- DATOS REFRACTIVOS: GRADUACIÓN EN 3 MESES según 




Total <70% 70-75% >75% 
ESFERICIDAD 3 
MESES 
N 33 11 14 8 
Media -1,09 -1,36 -1,29 -,38 
Desviación típica 2,62 2,25 3,25 1,90 
Mínimo -9,00 -5,00 -9,00 -2,50 
Máximo 4,00 2,00 4,00 3,50 
Mediana -1,00 -1,25 -,75 -1,00 
CILINDRO 3 
MESES 
N 35 11 15 9 
Media -2,67 -3,18 -2,83 -1,78 
Desviación típica 1,58 2,12 ,98 1,42 
5. Resultados
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2.4. Situación a los 3 meses
Tabla 40. AV según la escala LogMAR, a los 3 meses de seguimiento, según la profundidad 
media
Tabla 41. Datos refractivos, a los 3 meses de seguimiento, según la profundidad media
HISTÉRESIS 1 
MES 
N 40 12 16 12 
Media 8,24 8,48 7,51 8,96 
Desviación típica 2,10 2,22 2,12 1,77 
Mínimo 3,9 5,4 3,9 7,2 
Máximo 14,3 14,3 12,7 13,8 




N 40 12 16 12 
Media 7,81 8,13 6,91 8,70 
Desviación típica 2,14 2,13 1,92 2,14 
Mínimo 3,7 3,8 3,7 5,6 
Máximo 12,3 12,1 11,6 12,3 
Mediana 7,70 7,75 6,85 7,95 
 
 
 T28.- DATOS REFRACTIVOS: AGUDEZA VISUAL LOGMAR EN 3 MESES 








N 40 12 16 12 
Media ,50 ,61 ,53 ,34 
Desviación típica ,37 ,43 ,40 ,16 
Mínimo ,05 ,05 ,05 ,05 
Máximo 1,30 1,30 1,30 ,52 




N 40 12 16 12 
Media ,21 ,31 ,17 ,16 
Desviación típica ,24 ,37 ,14 ,15 
Mínimo ,00 ,00 ,00 ,00 
Máximo 1,30 1,30 ,52 ,52 
Mediana ,17 ,26 ,17 ,10 
 
 
 T29.- DATOS REFRACTIVOS: GRADUACIÓN EN 3 MESES según 




Total <70% 70-75% >75% 
ESFERICIDAD 3 
MESES 
N 33 11 14 8 
Media -1,09 -1,36 -1,29 -,38 
Desviación típica 2,62 2,25 3,25 1,90 
Mínimo -9,00 -5,00 -9,00 -2,50 
Máximo 4,00 2,00 4,00 3,50 
Mediana -1,00 -1,25 -,75 -1,00 
CILINDRO 3 
MESES 
N 35 11 15 9 
Media -2,67 -3,18 -2,83 -1,78 
Desviación típica 1,58 2,12 ,98 1,42 
HISTÉRESIS 1 
MES 
N 40 12 16 12 
Media 8,24 8,48 7,51 8,96 
Desviación típica 2,10 2,22 2,12 1,77 
Mínimo 3,9 5,4 3,9 7,2 
Máximo 14,3 14,3 12,7 13,8 




N 40 12 16 12 
Media 7,81 8,13 6,91 8,70 
Desviación típica 2,14 2,13 1,92 2,14 
Mínimo 3,7 3,8 3,7 5,6 
Máximo 12,3 12,1 11,6 12,3 
Mediana 7,70 7,75 6,85 7,95 
 
 
 T28.- DATOS REFRACTIVOS: AGUDEZA VISUAL LOGMAR EN 3 MESES 
según PROFUNDIDAD MEDIA EN SEGUIMIENTO 
 
PROFUNDIDAD ME IA 




N 40 12 16 12 
Media ,50 ,61 ,53 ,34 
Desviación típica ,37 ,43 ,40 ,16 
Mínimo ,05 ,05 ,05 ,05 
Máximo 1,30 1,30 1,30 ,52 




N 40 12 16 12 
Media ,21 ,31 ,17 ,16 
Desviación típica ,24 ,37 ,14 ,15 
Mínimo ,00 ,00 ,00 ,00 
Máximo 1,30 1,30 ,52 ,52 
Mediana ,17 ,26 ,17 ,10 
 
 
T29.- DATOS REFRACTIVOS: GRADUACIÓN EN 3 MESES según 




Total <70% 70-75% >75% 
ESFERICIDAD 3 
MESES 
N 33 11 14 8 
Media -1,09 -1,36 -1,29 -,38 
Desviación típica 2,62 2,25 3,25 1,90 
Mínimo -9,00 -5,00 -9,00 -2,50 
Máximo 4,00 2,00 4,00 3,50 
Mediana -1,00 -1,25 -,75 -1,00 
CILINDRO 3 
MESES 
N 35 11 15 9 
Media -2,67 -3,18 -2,83 -1,78 
Desviación típica 1,58 2,12 ,98 1,42 
Mínimo -8,00 -8,00 -5,00 -4,50 
Máximo ,00 ,00 -1,50 ,00 
Mediana -3,00 -3,00 -3,00 -2,00 
EJE 3 MESES 
N 35 11 15 9 
Media 71,1 69,5 76,3 64,4 
Desviación típica 53,2 59,2 47,2 60,5 
Mínimo ,0 ,0 5,0 ,0 
Máximo 180,0 165,0 180,0 170,0 
Mediana 70,0 70,0 85,0 60,0 
 
 
 T30.- DATOS REFRACTIVOS VECTORIALES: GRADUACIÓN EN 3 MESES 




Total <70% 70-75% >75% 
EQUIV. 
ESFÉRICO M 3 
MESES 
N 33 11 14 8 
Media -2,42 -2,95 -2,66 -1,25 
Desviación típica 3,00 2,97 3,48 1,98 
Mínimo -11,50 -8,00 -11,50 -3,25 
Máximo 3,00 ,50 2,00 3,00 
Mediana -2,00 -2,75 -1,75 -2,00 
J0 3 MESES 
N 35 11 15 9 
Media ,07 ,18 -,01 ,07 
Desviación típica 1,12 1,51 1,03 ,74 
Mínimo -1,49 -1,49 -1,26 -,95 
Máximo 3,61 3,61 1,41 1,10 
Mediana ,00 ,00 -,21 ,00 
J45 3 MESES 
N 35 11 15 9 
Media ,01 ,10 ,19 -,41 
Desviación típica 1,10 1,26 1,13 ,80 
Mínimo -1,96 -1,71 -1,60 -1,96 
Máximo 2,70 2,70 2,28 ,58 
Mediana ,00 ,00 ,52 -,30 
B 3 MESES 
N 33 11 14 8 
Media 3,24 3,58 3,50 2,34 
Desviación típica 2,57 2,87 2,97 ,94 
Mínimo ,00 ,00 ,79 1,00 
Máximo 11,77 8,94 11,77 3,34 
Mediana 2,83 3,13 2,53 2,58 
 
 
 T31.- PAQUIMETRÍA PENTACAM EN 3 MESES según PROFUNDIDAD 




Total <70% 70-75% >75% 
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Tabla 42. Paquimetría con Pentacam HR, a los 3 meses de seguimiento, según la 
profundidad media
Tabla 43. Paquimetría basal según la profundidad media a los 3 meses mediante 
Visante®-OCT, 2-5 mm centrales corneales.
Mínimo -8,00 -8,00 -5,00 -4,50 
Máximo ,00 ,00 -1,50 ,00 
Mediana -3,00 -3,00 -3,00 -2,00 
EJE 3 MESES 
N 35 11 15 9 
Media 71,1 69,5 76,3 64,4 
Desviación típica 53,2 59,2 47,2 60,5 
Mínimo ,0 ,0 5,0 ,0 
Máximo 180,0 165,0 180,0 170,0 
Mediana 70,0 70,0 85,0 60,0 
 
 
 T30.- DATOS REFRACTIVOS VECTORIALES: GRADUACIÓN EN 3 MESES 




Total <70% 70-75% >75% 
EQUIV. 
ESFÉRICO M 3 
MESES 
N 33 11 14 8 
Media -2,42 -2,95 -2,66 -1,25 
Desviación típica 3,00 2,97 3,48 1,98 
Mínimo -11,50 -8,00 -11,50 -3,25 
Máximo 3,00 ,50 2,00 3,00 
Mediana -2,00 -2,75 -1,75 -2,00 
J0 3 MESES 
N 35 11 15 9 
Media ,07 ,18 -,01 ,07 
Desviación típica 1,12 1,51 1,03 ,74 
Mínimo -1,49 -1,49 -1,26 -,95 
Máximo 3,61 3,61 1,41 1,10 
Mediana ,00 ,00 -,21 ,00 
J45 3 MESES 
N 35 11 15 9 
Media ,01 ,10 ,19 -,41 
Desviación típica 1,10 1,26 1,13 ,80 
Mínimo -1,96 -1,71 -1,60 -1,96 
Máximo 2,70 2,70 2,28 ,58 
Mediana ,00 ,00 ,52 -,30 
B 3 MESES 
N 33 11 14 8 
Media 3,24 3,58 3,50 2,34 
Desviación típica 2,57 2,87 2,97 ,94 
Mínimo ,00 ,00 ,79 1,00 
Máximo 11,77 8,94 11,77 3,34 
Mediana 2,83 3,13 2,53 2,58 
 
 
 T31.- PAQUIMETRÍA PENTACAM EN 3 MESES según PROFUNDIDAD 









N 35 8 15 12 
Media 486,5 472,3 485,8 496,8 
Desviación típica 60,0 25,8 70,5 64,1 
Mínimo 360,0 434,0 360,0 361,0 
Máximo 592,0 509,0 592,0 592,0 




N 35 8 15 12 
Media 486,0 475,1 485,9 493,5 
Desviación típica 61,1 24,8 71,9 66,4 
Mínimo 354,0 429,0 367,0 354,0 
Máximo 600,0 504,0 600,0 588,0 




N 35 8 15 12 
Media 474,6 460,9 475,5 482,5 
Desviación típica 61,5 26,5 73,5 64,6 
Mínimo 337,0 426,0 358,0 337,0 
Máximo 591,0 500,0 591,0 558,0 
Mediana 481,0 460,0 471,0 492,5 
 
 
 T32.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 2-5 mm VISANTE 3 MESES según 




Total <70% 70-75% >75% 
MÍN. EN 2-5 
mm (mín) 3 
MESES 
N 30 8 13 9 
Media 446,2 423,1 459,8 447,1 
Desviación típica 62,3 33,7 69,3 70,8 
Mínimo 323,0 366,0 348,0 323,0 
Máximo 553,0 470,0 553,0 521,0 
Mediana 440,5 427,0 445,0 442,0 
MÍN. EN 2-5 
mm (med) 3 
MESES 
N 30 8 13 9 
Media 524,8 515,4 529,1 527,1 
Desviación típica 43,7 27,6 50,3 48,2 
Mínimo 450,0 479,0 457,0 450,0 
Máximo 608,0 555,0 608,0 597,0 
Mediana 527,5 518,5 535,0 528,0 
MÍN. EN 2-5 
mm (máx) 3 
MESES 
N 30 8 13 9 
Media 643,5 638,1 645,7 645,1 
Desviación típica 57,0 52,9 65,3 53,9 
Mínimo 546,0 551,0 546,0 551,0 
Máximo 808,0 730,0 808,0 723,0 
Mediana 641,5 642,5 642,0 641,0 
 
 
 T33.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 5-7 mm VISANTE 3 MESES según 






N 35 8 15 12 
Media 486,5 472,3 485,8 496,8 
Desviación típica ,  25,8 70,5 64,1 
Mínimo 434,0 360,  361,0 
Máximo ,  509,0 592,0 592,0 




N 35 8 15 12 
Media 486,0 475,1 485,9 493,5 
Desviación típica 61,1 24,8 71,9 66,4 
Mínimo 354,0 429,0 367,0 354,0 
Máximo 600,0 504,0 600,0 588,0 




N 35 8 15 12 
Media 474,6 460,9 475,5 482,5 
Desviación típica 61,5 26,5 73,5 64,6 
Mínimo 337,0 426,0 358,0 337,0 
Máximo 591,0 500,0 591,0 558,0 
Mediana 481,0 460,0 471,0 492,5 
 
 
 T32.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 2-5 mm VISANTE 3 MESES según 




Total <70% 70-75% >75% 
MÍN. EN 2-5 
mm (mín) 3 
M SES 
N 30 8 13 9 
Media 446,2 423,1 459,8 447,1 
Desviación típica 62,3 33,7 69,3 70,8 
Mínimo 323,0 366,0 348,0 323,0 
Máximo 553,0 470,0 553,0 521,0 
Mediana 440,5 427,0 445,0 442,0 
MÍN. EN 2-5 
mm (med) 3 
MESES 
N 30 8 13 9 
Media 524,8 515,4 529,1 527,1 
Desviación típica 43,7 27,6 50,3 48,2 
Mínimo 450,0 479,0 457,0 450,0 
Máximo 608,0 555,0 608,0 597,0 
Mediana 527,5 518,5 535,0 528,0 
MÍN. EN 2-5 
mm (máx) 3 
MESES 
N 30 8 13 9 
Media 643 638,1 645,7 645,1 
Desviación típica 57, 52,9 65,3 53,9 
Mínimo 5 6,0 551,0 546,0 551,0 
Máximo 808,0 730,0 808,0 723,0 
Mediana 641,5 642,5 642,0 641,0 
 
 
 T33.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 5-7 mm VISANTE 3 MESES según 
PROFUNDIDAD MEDIA EN SEGUIMIENTO 
 
5. Resultados
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Tabla 44. Paquimetría basal según la profundidad media a los 3 meses de seguimiento 
mediante Visante®-OCT, 5-7 mm periféricos corneales.
Tabla 45. Datos de la queratometría basal mediante Pentacam HR según la profundidad 
media a los 3 meses de seguimiento
  
PROFUNDIDAD MEDIA 
Total <70% 70-75% >75% 
MÍN. EN 5-7 
mm (mín) 3 
MESES 
N 30 8 13 9 
Media 473,7 461,0 493,2 457,0 
Desviación típica 73,5 72,0 69,0 82,5 
Mínimo 306,0 354,0 404,0 306,0 
Máximo 576,0 556,0 576,0 564,0 
Mediana 459,5 477,0 506,0 445,0 
MÍN. EN 5-7 
mm (med) 3 
MESES 
N 30 8 13 9 
Media 586,2 583,8 588,5 585,1 
Desviación típica 38,5 30,2 48,6 32,1 
Mínimo 515,0 536,0 515,0 542,0 
Máximo 669,0 636,0 669,0 628,0 
Mediana 583,0 579,5 583,0 590,0 
MÍN. EN 5-7 
mm (máx) 3 
MESES 
N 30 8 13 9 
Media 698,6 694,8 697,3 703,8 
Desviación típica 55,0 27,5 61,3 67,9 
Mínimo 609,0 654,0 609,0 643,0 
Máximo 831,0 732,0 831,0 827,0 
Mediana 688,0 686,5 694,0 671,0 
 
 
 T34.- DATOS REFRACTIVOS ORBSCAN: CURVATURAS EN 3 MESES 




Total <70% 70-75% >75% 
K1 (ORBSCAN) 3 
MESES 
N 29 8 14 7 
Media 44,31 44,58 44,29 44,06 
Desviación típica 3,87 3,48 4,59 3,14 
Mínimo 37,20 39,10 37,20 39,40 
Máximo 49,80 49,30 49,80 49,50 
Mediana 44,30 44,75 44,65 43,80 
EJE 1 (ORBSCAN) 3 
MESES 
N 29 8 14 7 
Media 70,9 75,3 83,4 41,0 
Desviación típica 53,9 53,3 57,5 40,5 
Mínimo 7,0 11,0 7,0 8,0 
Máximo 168,0 168,0 166,0 127,0 
Mediana 49,0 66,5 64,5 25,0 
K2 (ORBSCAN) 3 
MESES 
N 29 8 14 7 
Media 49,31 49,81 49,96 47,44 
Desviación típica 5,99 4,15 7,54 4,33 
Mínimo 39,70 42,30 39,70 41,30 
Máximo 63,90 56,10 63,90 55,40 
Mediana 48,40 49,20 47,85 47,10 
EJE 2 (ORBSCAN) 3 
MESES 
N 29 8 14 7 
Media 111,2 120,3 109,1 105,3 
Desviación típica 40,3 45,8 42,3 33,3 
Mínimo 32,0 42,0 32,0 37,0 
Máximo 177,0 175,0 177,0 142,0 




N 29 8 14 7 
Media -5,0 -5,2 -5,7 -3,4 
Desviación típica 3,1 1,7 4,1 1,3 
Mínimo -14,1 -7,8 -14,1 -5,9 
Máximo -1,5 -3,2 -1,5 -2,0 
Mediana -4,0 -4,5 -5,1 -3,1 
 
 
 T35.- DATOS REFRACTIVOS PENTACAM: CURVATURAS EN 3 MESES 




Total <70% 70-75% >75% 
K1 (PENTACAM) 3 
MESES 
N 35 8 15 12 
Media 44,40 45,34 43,63 44,74 
Desviación típica 4,58 3,93 5,20 4,37 
Mínimo 35,30 40,10 35,30 38,70 
Máximo 55,80 50,40 51,10 55,80 
Mediana 43,90 45,20 43,60 43,95 
EJE 1 (PENTACAM) 3 
MESES 
N 35 8 15 12 
Media 82,2 82,6 94,8 66,4 
Desviación típica 62,5 65,4 59,7 65,6 
Mínimo 1,3 12,5 6,5 1,3 
Máximo 179,3 163,9 177,3 179,3 
Mediana 58,4 63,3 95,4 42,0 
K2 (PENTACAM) 3 
MESES 
N 35 8 15 12 
Media 48,34 50,13 48,19 47,34 
Desviación típica 5,49 5,35 6,25 4,68 
Mínimo 39,30 43,30 39,60 39,30 
Máximo 61,00 61,00 59,30 57,40 
Mediana 47,70 48,60 46,20 46,90 
EJE 2 (PENTACAM) 3 
MESES 
N 35 8 15 12 
Media 95,1 105,1 88,8 96,4 
Desviación típica 42,2 38,7 49,5 36,2 
Mínimo 5,4 59,1 5,4 31,0 
Máximo 176,6 176,6 172,5 148,4 




N 35 8 15 12 
Media 46,3 47,6 45,8 46,0 
Desviación típica 4,9 4,3 5,5 4,5 
Mínimo 37,3 41,6 37,3 39,0 
Máximo 56,6 55,2 54,9 56,6 
Mediana 45,4 47,1 44,8 45,3 
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2.5. Situación a los 6 meses
Tabla 46. Datos del ORA según la profundidad media a los 3 meses de seguimiento
Tabla 47. AV según la escala LogMAR, a los 6 meses de seguimiento, según la profundidad 
media
 T36.- RESPUESTA OCULAR (ORA) EN 3 MESES según PROFUNDIDAD 




Total <70% 70-75% >75% 
HISTÉRESIS 3 
MESES 
N 40 12 16 12 
Media 8,50 7,53 8,76 9,13 
Desviación típica 1,89 1,56 1,87 1,98 
Mínimo 4,2 4,2 5,2 6,7 
Máximo 14,1 10,3 12,0 14,1 




N 40 12 16 12 
Media 7,17 6,23 7,51 7,65 
Desviación típica 1,91 1,55 2,10 1,75 
Mínimo 3,4 3,4 3,8 5,6 
Máximo 11,4 8,2 11,4 10,9 
Mediana 7,00 6,45 7,40 7,40 
 
 
 T37.- DATOS REFRACTIVOS: AGUDEZA VISUAL LOGMAR EN 6 MESES 








N 40 12 16 12 
Media ,49 ,46 ,50 ,50 
Desviación típica ,31 ,34 ,36 ,23 
Mínimo ,05 ,05 ,10 ,22 
Máximo 1,30 1,00 1,30 1,00 




N 40 12 16 12 
Media ,22 ,25 ,20 ,22 
Desviación típica ,22 ,31 ,17 ,20 
Mínimo ,00 ,00 ,00 ,00 
Máximo 1,00 1,00 ,52 ,70 
Mediana ,15 ,13 ,15 ,22 
 
 
 T38.- DATOS REFRACTIVOS: GRADUACIÓN EN 6 MESES según 




Total <70% 70-75% >75% 
ESFERICIDAD 6 
MESES 
N 30 9 14 7 
Media -,94 -1,08 -1,00 -,64 
Desviación típica 2,48 2,58 3,01 1,08 
 T36.- RESPUESTA OCULAR (ORA) EN 3 MESES según PROFUNDIDAD 




Total <70% 70-75% >75% 
HISTÉRESIS 3 
MESES 
N 40 12 16 12 
Media 8,50 7,53 8,76 9,13 
Desviación típica 1,89 1,56 1,87 1,98 
Mínimo 4,2 4,2 5,2 6,7 
Máximo 14,1 10,3 12,0 14,1 




N 40 12 16 12 
Media 7,17 6,23 7,51 7,65 
Desviación típica 1,91 1,55 2,10 1,75 
Mínimo 3,4 3,4 3,8 5,6 
Máximo 11,4 8,2 11,4 10,9 
Mediana 7,00 6,45 7,40 7,40 
 
 
 T37.- DATOS REFRACTIVOS: AGUDEZA VISUAL LOGMAR EN 6 MESES 








N 40 12 16 12 
Media ,49 ,46 ,50 ,50 
Desviación típica ,31 ,34 ,36 ,23 
Mínimo ,05 ,05 ,10 ,22 
Máximo 1,30 1,00 1,30 1,00 




N 40 12 16 12 
Media ,22 ,25 ,20 ,22 
Desviación típica ,22 ,31 ,17 ,20 
Mínimo ,00 ,00 ,00 ,00 
Máximo 1,00 1,00 ,52 ,70 
Median  ,15 ,13 ,15 ,22 
 
 
 T38.- DATOS REFRACTIVOS: GRADUACIÓN EN 6 MESES según 
PROFUNDIDAD MEDIA EN SEGUIMIENTO 
  
PROFUNDIDAD MEDIA 
Total <70% 70-75% >75% 
ESFERICIDAD 6 
MESES 
N 30 9 14 7 
Media -,94 -1,08 -1,00 -,64 
Desviación típica 2,48 2,58 3,01 1,08 
5. Resultados
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Tabla 48. Datos refractivos, a los 6 meses de seguimiento, según la profundidad media
Tabla 49. Paquimetría con Pentacam HR, a los 6 meses de seguimiento, según la 
profundidad media
 T36.- RESPUESTA OCULAR (ORA) EN 3 MESES según PROFUNDIDAD 




Total <70% 70-75% >75% 
HISTÉRESIS 3 
MESES 
N 40 12 16 12 
Media 8,50 7,53 8,76 9,13 
Desviación típica 1,89 1,56 1,87 1,98 
Mínimo 4,2 4,2 5,2 6,7 
Máximo 14,1 10,3 12,0 14,1 




N 40 12 16 12 
Media 7,17 6,23 7,51 7,65 
Desviación típica 1,91 1,55 2,10 1,75 
Mínimo 3,4 3,4 3,8 5,6 
Máximo 11,4 8,2 11,4 10,9 
Mediana 7,00 6,45 7,40 7,40 
 
 
 T37.- DATOS REFRACTIVOS: AGUDEZA VISUAL LOGMAR EN 6 MESES 








N 40 12 16 12 
Media ,49 ,46 ,50 ,50 
Desviación típica ,31 ,34 ,36 ,23 
Mínimo ,05 ,05 ,10 ,22 
Máximo 1,30 1,00 1,30 1,00 




N 40 12 16 12 
Media ,22 ,25 ,20 ,22 
Desviación típica ,22 ,31 ,17 ,20 
Mínimo ,00 ,00 ,00 ,00 
Máximo 1,00 1,00 ,52 ,70 
Mediana ,15 ,13 ,15 ,22 
 
 
 T38.- DATOS REFRACTIVOS: GRADUACIÓN EN 6 MESES según 




Total <70% 70-75% >75% 
ESFERICIDAD 6 
MESES 
N 30 9 14 7 
Media -,94 -1,08 -1,00 -,64 
Desviación típica 2,48 2,58 3,01 1,08 
Mínimo -6,00 -5,50 -6,00 -2,00 
Máximo 4,00 1,75 4,00 1,00 
Mediana -,75 -1,00 -,25 -1,00 
CILINDRO 6 
MESES 
N 30 9 13 8 
Media -2,73 -3,06 -2,96 -2,00 
Desviación típica 1,20 ,92 1,18 1,34 
Mínimo -5,00 -4,00 -5,00 -4,50 
Máximo ,00 -1,00 -1,00 ,00 
Mediana -3,00 -3,00 -3,00 -2,00 
EJE 6 MESES 
N 31 9 13 9 
Media 93,5 106,1 98,1 74,4 
Desviación típica 43,0 44,5 39,1 45,1 
Mínimo ,0 40,0 5,0 ,0 
Máximo 180,0 180,0 170,0 120,0 
Mediana 95,0 110,0 95,0 95,0 
 
 
 T39.- DATOS REFRACTIVOS VECTORIALES: GRADUACIÓN EN 6 MESES 




Total <70% 70-75% >75% 
EQUIV. 
ESFÉRICO M 6 
MESES 
N 29 9 13 7 
Media -2,29 -2,61 -2,42 -1,64 
Desviación típica 2,66 2,78 3,23 1,06 
Mínimo -8,00 -7,00 -8,00 -3,00 
Máximo 1,75 1,00 1,75 ,00 
Mediana -2,00 -2,50 -1,50 -2,00 
J0 6 MESES 
N 30 9 13 8 
Media -,01 ,04 -,16 ,19 
Desviación típica 1,15 1,44 1,22 ,67 
Mínimo -2,00 -2,00 -1,95 -,88 
Máximo 1,99 1,88 1,99 1,10 
Mediana ,03 -,14 -,45 ,11 
J45 6 MESES 
N 31 9 13 9 
Media -,03 ,00 ,03 -,15 
Desviación típica ,97 ,87 1,10 ,97 
Mínimo -2,00 -1,74 -2,00 -1,96 
Máximo 2,21 1,18 2,21 1,00 
Mediana ,15 ,15 ,18 ,00 
B 6 MESES 
N 29 9 13 7 
Media 3,09 3,43 3,40 2,07 
Desviación típica 2,23 2,24 2,64 ,98 
Mínimo ,71 1,12 ,71 ,90 
Máximo 8,25 7,16 8,25 3,35 
Mediana 2,83 2,92 2,85 2,00 
 
 
 T40.- PAQUIMETRÍA PENTACAM EN 6 MESES según PROFUNDIDAD 









N 38 11 15 12 
Media 478,8 455,0 486,8 490,6 
Desviación típica 56,8 38,9 65,3 57,0 
Mínimo 370,0 384,0 375,0 370,0 
Máximo 580,0 523,0 580,0 546,0 




N 38 11 15 12 
Media 478,0 454,5 486,9 488,4 
Desviación típica 58,8 39,2 66,1 62,5 
Mí imo 358,  387,0 378,0 358,0 
Máximo 584,  519,0 584,0 549,0 




N 38 11 15 12 
Media 467,7 443,3 478,4 476,8 
Desviación típica 59,2 40,0 66,4 62,4 
Mínimo 341,0 383,0 374,0 341,0 
Máximo 569,0 516,0 569,0 533,0 
Mediana 474,5 436,0 477,0 494,5 
 
 
 T41.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 2-5 mm VISANTE 6 MESES según 




Total <70% 70-75% >75% 
MÍN. EN 2-5 
mm (mín) 6 
MESES 
N 35 9 15 11 
Media 441,5 410,6 452,9 451,4 
Desviación típica 58,9 25,7 64,0 66,2 
Mínimo 322,0 372,0 350,0 322,0 
Máximo 554,0 446,0 554,0 513,0 
Mediana 439,0 406,0 446,0 459,0 
MÍN. EN 2-5 
mm (med) 6 
MESES 
N 37 10 15 12 
Media 523,6 513,7 525,4 529,6 
Desviación típica 41,9 37,0 48,4 38,7 
Mínimo 452,0 452,0 457,0 452,0 
Máximo 610,0 577,0 610,0 588,0 
Mediana 520,0 519,0 525,0 531,5 
MÍN. EN 2-5 
mm (máx) 6 
MESES 
N 35 9 15 11 
Media 640,8 645,6 645,1 631,1 
Desviación típica 48,0 39,7 60,1 36,8 
Mínimo 542,0 586,0 542,0 565,0 
Máximo 789,0 705,0 789,0 673,0 
Mediana 648,0 657,0 655,0 630,0 
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Tabla 50. Paquimetría basal según la profundidad media al mes mediante Visante®-OCT, 
2-5 mm centrales corneales.
Tabla 51. Paquimetría basal según la profundidad media durante el seguimiento 
mediante Visante®-OCT, 5-7 mm periféricos corneales.









N 38 11 15 12 
Media 478,8 455,0 486,8 490,6 
Desviación típica 56,8 38,9 65,3 57,0 
Mínimo 370,0 384,0 375,0 370,0 
Máximo 580,0 523,0 580,0 546,0 




N 38 11 15 12 
Media 478,0 454,5 486,9 488,4 
Desviación típica 58,8 39,2 66,1 62,5 
Mínimo 358,0 387,0 378,0 358,0 
Máximo 584,0 519,0 584,0 549,0 




N 38 11 15 12 
Media 467,7 443,3 478,4 476,8 
Desviación típica 59,2 40,0 66,4 62,4 
Mínimo 341,0 383,0 374,0 341,0 
Máximo 569,0 516,0 569,0 533,0 
Mediana 474,5 436,0 477,0 494,5 
 
 
 T41.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 2-5 mm VISANTE 6 MESES según 




Total <70% 70-75% >75% 
MÍN. EN 2-5 
mm (mín) 6 
MESES 
N 35 9 15 11 
Media 441,5 410,6 452,9 451,4 
Desviación típica 58,9 25,7 64,0 66,2 
Mínimo 322,0 372,0 350,0 322,0 
Máximo 554,0 446,0 554,0 513,0 
Mediana 439,0 406,0 446,0 459,0 
MÍN. EN 2-5 
mm (med) 6 
MESES 
N 37 10 15 12 
Media 523,6 513,7 525,4 529,6 
Desviación típica 41,9 37,0 48,4 38,7 
Mínimo 452,0 452,0 457,0 452,0 
Máximo 610,0 577,0 610,0 588,0 
Mediana 520,0 519,0 525,0 531,5 
MÍN. EN 2-5 
mm (máx) 6 
MESES 
N 35 9 15 11 
Media 640,8 645,6 645,1 631,1 
Desviación típica 48,0 39,7 60,1 36,8 
Mínimo 542,0 586,0 542,0 565,0 
Máximo 789,0 705,0 789,0 673,0 
Mediana 648,0 657,0 655,0 630,0 
 
 
 T42.- PAQUIMETRÍA MÍNIMA 5-7 mm VISANTE 6 MESES según 




Total <70% 70-75% >75% 
MÍN. EN 5-7 
mm (mín) 6 
MESES 
N 35 9 15 11 
Media 473,1 456,9 479,1 478,0 
Desviación típica 55,7 37,9 60,1 63,4 
Mínimo 353,0 410,0 397,0 353,0 
Máximo 587,0 507,0 587,0 542,0 
Mediana 471,0 459,0 471,0 503,0 
MÍN. EN 5-7 
mm (med) 6 
MESES 
N 37 10 15 12 
Media 583,6 582,9 584,9 582,5 
Desviación típica 37,4 33,6 46,2 30,3 
Mínimo 515,0 527,0 515,0 540,0 
Máximo 672,0 627,0 672,0 643,0 
Mediana 584,0 582,0 584,0 582,0 
MÍN. EN 5-7 
mm (máx) 6 
MESES 
N 35 9 15 11 
Media 686,7 680,4 689,3 688,4 
Desviación típica 42,9 29,8 52,2 41,2 
Mínimo 599,0 622,0 599,0 629,0 
Máximo 816,0 728,0 816,0 757,0 
Mediana 680,0 676,0 689,0 675,0 
 
 
 T43.- DATOS REFRACTIVOS ORBSCAN: CURVATURAS EN 6 MESES 




Total <70% 70-75% >75% 
K1 (ORBSCAN) 6 
MESES 
N 32 9 15 8 
Media 44,47 45,37 43,95 44,44 
Desviación típica 4,25 4,46 4,80 3,10 
Mínimo 37,00 37,40 37,00 40,10 
Máximo 51,20 50,20 51,20 50,00 
Mediana 44,50 46,50 44,20 44,30 
EJE 1 (ORBSCAN) 6 
MESES 
N 32 9 15 8 
Media 77,5 75,8 86,1 63,3 
Desviación típica 57,0 59,5 56,3 60,1 
Mínimo 3,0 4,0 7,0 3,0 
Máximo 175,0 169,0 174,0 175,0 
Mediana 53,0 49,0 77,0 33,5 
K2 (ORBSCAN) 6 
MESES 
N 32 9 15 8 
Media 49,77 51,08 48,99 49,74 
Desviación típica 6,03 4,17 6,57 7,15 
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Tabla 52. Datos de la queratometría basal mediante Pentacam HR según la profundidad 
media a los 6 meses de seguimiento
Tabla 53. Datos del ORA según la profundidad media a los 6 meses de seguimiento
MESES Desviación típica 4,8 4,0 5,4 4,5 
Mínimo 36,9 41,5 36,9 39,0 
Máximo 55,8 54,8 53,9 55,8 
Mediana 46,2 49,3 45,1 46,2 
 
 
 T45.- RESPUESTA OCULAR (ORA) EN 6 MESES según PROFUNDIDAD 




Total <70% 70-75% >75% 
HISTÉRESIS 6 
MESES 
N 40 12 16 12 
Media 9,06 9,69 8,66 8,96 
Desviación típica 2,71 4,51 1,43 1,48 
Mínimo 5,5 6,3 7,0 5,5 
Máximo 23,6 23,6 12,0 10,9 




N 40 12 16 12 
Media 7,73 8,10 7,46 7,72 
Desviación típica 2,93 4,67 1,81 1,97 
Mínimo 3,8 4,3 3,8 4,9 
Máximo 22,4 22,4 11,3 11,4 
Mediana 7,10 6,90 7,45 7,25 
 
 









N 40 12 16 12 
Media ,82 ,84 ,82 ,81 
Desviación típica ,36 ,38 ,37 ,35 




N 40 12 16 12 
Media ,52 ,68 ,42 ,51 
Desviación típica ,36 ,45 ,25 ,36 




N 40 12 16 12 
Media ,50 ,61 ,53 ,34 
Desviación típica ,37 ,43 ,40 ,16 




N 40 12 16 12 
Media ,49 ,46 ,50 ,50 
Desviación típica ,31 ,34 ,36 ,23 
Mediana ,40 ,41 ,37 ,40 
Mejora 1 m N 40 12 16 12 
Mínimo 39,60 42,30 39,60 42,00 
Máximo 65,40 55,80 61,80 65,40 
Mediana 48,45 52,00 46,90 47,95 
EJE 2 (ORBSCAN) 6 
MESES 
N 32 9 15 8 
Media 94,3 85,8 92,1 108,3 
Desviación típica 48,0 52,7 50,1 41,0 
Mínimo 1,0 1,0 5,0 34,0 
Máximo 178,0 139,0 167,0 178,0 




N 32 9 15 8 
Media -5,3 -5,7 -5,1 -5,3 
Desviación típica 3,7 2,9 3,1 5,7 
Mínimo -19,2 -12,6 -10,7 -19,2 
Máximo -1,1 -3,2 -1,1 -2,0 
Mediana -4,5 -4,7 -5,0 -3,7 
 
 
 T44.- DATOS REFRACTIVOS PENTACAM: CURVATURAS EN 6 MESES 




Total <70% 70-75% >75% 
K1 (PENTACAM) 6 
MESES 
N 38 11 15 12 
Media 44,73 46,45 43,55 44,63 
Desviación típica 4,52 3,96 5,23 3,83 
Mínimo 35,00 39,80 35,00 38,30 
Máximo 52,70 51,10 50,60 52,70 
Mediana 44,55 47,70 43,50 44,80 
EJE 1 (PENTACAM) 6 
MESES 
N 38 11 15 12 
Media 83,7 97,9 92,8 59,3 
Desviación típica 62,4 69,4 61,4 54,5 
Mínimo 1,2 12,5 4,4 1,2 
Máximo 177,3 177,1 177,3 157,4 
Mediana 73,4 84,1 87,0 38,2 
K2 (PENTACAM) 6 
MESES 
N 38 11 15 12 
Media 48,93 50,49 48,07 48,58 
Desviación típica 5,36 4,26 5,90 5,67 
Mínimo 38,10 43,10 38,10 39,80 
Máximo 59,30 59,20 58,30 59,30 
Mediana 47,75 50,00 46,80 47,15 
EJE 2 (PENTACAM) 6 
MESES 
N 38 11 15 12 
Media 98,9 109,6 98,8 89,3 
Desviación típica 43,3 34,5 49,0 44,1 
Mínimo 4,0 66,5 4,0 4,8 
Máximo 177,0 174,1 177,0 152,6 
Mediana 101,1 115,1 94,4 101,3 
SIM. EJES 
(PENTACAM) 6 
N 38 11 15 12 
Media 46,7 48,4 45,6 46,5 
MESES Desviación típica 4,8 4,0 5,4 4,5 
Mínimo 36,9 41,5 36,9 39,0 
Máximo 55,8 54,8 53,9 55,8 
Mediana 46,2 49,3 45,1 46,2 
 
 
 T45.- RESPUESTA OCULAR (ORA) EN 6 MESES según PROFUNDIDAD 




Total <70% 70-75% >75% 
HISTÉRESIS 6 
MESES 
N 40 12 16 12 
Media 9,06 9,69 8,66 8,96 
Desviación típica 2,71 4,51 1,43 1,48 
Mínimo 5,5 6,3 7,0 5,5 
Máximo 23,6 23,6 12,0 10,9 




N 40 12 16 12 
Media 7,73 8,10 7,46 7,72 
Desviación típica 2,93 4,67 1,81 1,97 
Mínimo 3,8 4,3 3,8 4,9 
Máximo 22,4 22,4 11,3 11,4 
Mediana 7,10 6,90 7,45 7,25 
 
 









N 40 12 16 12 
Media ,82 ,84 ,82 ,81 
Desviación típica ,36 ,38 ,37 ,35 




N 40 12 16 12 
Media ,52 ,68 ,42 ,51 
Desviación típica ,36 ,45 ,25 ,36 




N 40 12 16 12 
Media ,50 ,61 ,53 ,34 
Desviación típica ,37 ,43 ,40 ,16 




N 40 12 16 12 
Media ,49 ,46 ,50 ,50 
Desviación típica ,31 ,34 ,36 ,23 
Mediana ,40 ,41 ,37 ,40 
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VI. DISCUSIÓN
1. DISCUSIÓN DEL MATERIAL Y MÉTODOS EMPLEADOS
El tratamiento de las ectasias corneales ha experimentado un 
enorme desarrollo en los últimos 20 años. Hasta finales de los 
años 90, el abanico de tratamientos pasaba del implante de una 
lente de contacto relativamente bien tolerada, a un trasplante 
penetrante de córnea. Sin embargo, las posibilidades terapéuticas 
se han ampliado notablemente en los últimos años (Peris-Martínez 
C. 2007). 
Una de las opciones en el tratamiento de la ectasia corneal que 
ha experimentado mayor desarrollo es el implante de anillos en 
el estroma corneal. Colin y colaboradores en el 2000 (Colin J. 
2000), realizaron y publicaron los primeros implantes de anillos 
intraestromales en 10 ojos de pacientes con QTC. Estos pacientes 
eran intolerantes a lentes de contacto, y no presentaban cicatrices 
corneales con afectación de la córnea central. Los resultados fueron 
alentadores, ya que obtuvieron una reducción del astigmatismo y 
una reducción en el abombamiento corneal. Posteriormente, tras 
múltiples estudios, estos anillos han demostrado su eficacia tanto 
en el tratamiento de ectasias de grado moderado (Kubaloglu A. 
2011, Piñero DP. 2009, Torquetti L. 2009, Woodward MA. 2008), 
como en algunos casos de QTCs avanzados (Ozertürk Y. 2012, 
Kanellopoulus AJ. 2006). 
1.1. Discusión de la muestra
Para la realización de estudios con enfermos o ensayos clínicos, 
los estudios más adecuados son los estudios prospectivos, ya 
que permiten un diseño inicial del estudio respecto a todas las 
variables que queremos analizar. Sin embargo, la realización 
de estudios prospectivos no siempre es fácil. En nuestro caso, 
6. Discusión
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decidimos realizar un estudio retrospectivo por su accesibilidad, 
y debido a que el objetivo principal era medir la profundidad de 
implante, al realizar un estudio retrospectivo, nos asegurábamos 
que no existía pérdidas de pacientes a lo largo del seguimiento, y 
se podía valorar la variación de la profundidad hasta los 6 meses. 
Consideramos que, este hecho permitiría realizar un estudio 
longitudinal, donde una de las desventajas que estos estudios 
plantean es la pérdida de enfermos a lo largo del seguimiento. 
Respecto al tamaño de la muestra, analizamos 40 ojos. Si bien 
no es una serie larga, como la realizada por Ertan (Ertan A. 2008) 
o Kouassi (Kouassi FX. 2012), es suficientemente amplia como 
para obtener resultados estadísticamente significativos, ya que 
existen otros estudios (Gorgun E. 2012, Guerrero Peña L. 2008, 
Lai M. 2006) donde estudian la profundidad de los anillos con 
muestras menores. La muestra ha sido de 46 ojos, procedentes 
de 32 pacientes, equilibrados en dos grupos, según el número de 
anillos implantados. El grupo con un anillo implantado tenía 23 
casos, y el grupo con dos anillos tenía 23 pacientes. Por tanto, 
pese a ser una muestra pequeña, podemos considerar que es una 
muestra homogénea respecto a la distribución según el número 
de anillos. 
1.2. Discusión de la técnica de implante de anillos intraestromales
1.2.1. Técnica automatizada vs. Técnica manual
Una vez realizada la indicación adecuada para el implante de anillos 
intraestromales, se procede a implantarlos. Para el implante de 
estos anillos en el estroma corneal, es necesario la creación de 
un canal en éste. Este canal puede ser creado de forma manual 
o de forma automática mediante el uso del láser femtosegundo 
(Intralase® Corp., Irvine, CA; Femtec®; Da Vinci Femtosecond 
surgical láser, etc…). 
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Con la técnica manual, la realización del canal es estándar, ya 
que la profundidad de inserción de los anillos no es programable 
con precisión. El instrumental empleado consta de 2 tamaños de 
trefinas (de orientación derecha e izquierda), una para anillos 
de 5 mm y otras para los 6 mm de diámetro. Con el láser de 
femtosegundo se puede predeterminar un canal único de las 
dimensiones y profundidad deseadas en función del tipo y grosor 
del anillo que se vaya a implantar (Peris-Martínez C. 2009). El láser 
de femtosegundo es un láser infrarrojo, ultrarrápido (10-15 s y con 
1,053 nm de longitud de onda) que libera una serie de pulsos muy 
precisos focalizados sobre la córnea (Ertan A. 2008, Santiago MA. 
2003). Cada pulso bajo altera los tejidos dentro de una zona de 
tratamiento de 3 μ. Estos pulsos se fusionan en una frecuencia de 
repetición muy alta de 10.000 Hz, creando un plano de separación 
intraestromal y una incisión. El láser puede ajustarse para que 
enfoque cualquier profundidad a través de una distancia definida 
desde la parte inferior de la superficie de aplanación del vidrio 
(cono desechable). De esta forma, el sistema de barrido puede 
crear una variedad indefinida de patrones intraestromales. 
Una de las principales ventajas del láser de femtosegundo en 
la creación de los canales intraestromales, es que al tratarse de 
una técnica mínimamente invasiva, reduce enormemente las 
complicaciones intraoperatorias, si bien en manos de cirujanos 
corneales expertos, las complicaciones con la técnica manual 
también son mínimas. Sin embargo la literatura nos muestra 
que la técnica tradicional, para crear los túneles se acompaña, 
especialmente durante la curva de aprendizaje, de complicaciones 
como defectos epiteliales, perforación anterior o posterior 
durante la creación del canal, implante superficial de anillos, etc… 
(Kubaloglu A. 2010, 2011). Algunos autores han publicado hasta 
un 35% de complicaciones postoperatorias con la realización del 
túnel de manera manual (Kanellopoulos AJ. 2006). Argumentar 
que el láser de femtosegundo es más seguro, desde un punto 
de vista de las potenciales complicaciones intraoperatorias que 
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conllevan el implante de anillos, parece fácil. Por esta razón, por 
la precisión, y por la reproductibilidad, la técnica automatizada es 
el método preferido por la mayoría de los cirujanos.
Sin embargo hasta ahora no se ha podido demostrar que la técnica 
automatizada sea superior a la técnica manual respecto a la 
obtención de resultados refractivos, ganancia de AV y rapidez en 
la recuperación. Los estudios comparativos de ambas técnicas, 
obtienen resultados muy variables, ya que algunos autores como 
Kugbaloglu y colaboradores (Kubaloglu A. 2010, 2011) obtienen 
mejores resultados con la técnica manual, pero sin diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos, mientras 
que otros autores obtienen mejores resultados con la técnica 
automatizada (Rabinowitz YS. 2006). Sin embargo, otros trabajos 
publicados que comparan ambas técnicas, no establecen diferencias 
significativas en cuanto a resultados visuales refiriéndose al implante 
de IntacsTM (Ertan 2007, Carrasquillo KG. 2007)
En la siguiente tabla (Tabla 53), comparamos las ventajas y los 
inconvenientes de ambas técnicas (Peris-Martínez C. 2009).




- Mejor centrado del reflejo luminoso
- Mejor control del canal durante la 
realización del mismo
- Mayor precisión en la realización de  
los canales y su profundidad
- Menor curva de aprendizaje
- Menor tiempo de cirugía
- Menor número de complicaciones 
intraoperatorias
- Gran utilidad en trastornos ectásicos
  
DESVENTAJAS - Menor exactitud en mantener el plano 
durante la realización de los canales
- Mayor curva de aprendizaje
- Mayor tiempo de cirugía
- Coste más elevado
- Realización de un único canal
- Posibles errores debidos a un fallo  
en la programación
Tabla 53. Ventajas y desventajas de la Técnica manual vs. Técnica automatizada.
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Como se ha mencionado previamente, existen múltiples láseres de 
femtosegundo disponibles en el mercado. Kymionis y colaboradores 
(Kymionis GD. 2012) realizaron una revisión de las aplicaciones del 
láser en los diferentes procesos refractivos corneales, y compararon 
las diversas especificaciones de los mismos. 
En nuestro estudio, todos los anillos han sido implantados 
mediante láser de femtosegundo.
Así, el gran desarrollo que han experimentado los láseres de 
femtosegundo, ha ayudado a que nos planteemos dos de los 
grandes retos en relación a la implantología corneal, como son:
1. Nomogramas de implante individualizados, más predecibles para 
cada tipo de anillo (grosores, longitud de arco, materiales,etc.).
2. Diseño y arquitectura del canal de implante (anchura, 
profundidad localización de la incisión óptimas, simetría,etc.) 
adaptado a cada caso.
1.2.2. Diseño de los canales 
El diseño de los canales, es otro de los puntos más controvertidos 
desde la introducción de los láseres de femtosegundo. Conocer 
el diámetro de túnel más adecuado se ha convertido en un tema 
de interés. La posibilidad de manipular los resultados refractivos 
inducidos por los anillos no sólo con su tamaño, sino con el diámetro 
de los túneles creados para implantarlos, ha sido posible gracias a 
la introducción del láser de femtosegundo. Con la técnica manual, 
la realización del canal es única y menos predecible. Con el láser de 
femtosegundo se puede predeterminar un canal de las dimensiones 
y profundidad deseada en función del tipo y grosor del anillo que 
vayamos a implantar. De ahí que se haya investigado acerca de los 
diversos tamaños de túneles, más estrechos o más amplios y su 
correlación con los resultados visuales. Rabinowitz fue el primero 
6. Discusión
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en proponer los túneles más estrechos, donde el anillo queda más 
ajustado. Los mejores resultados se obtenían en pacientes con QTC 
e implante de Intacs TM. El tamaño ideal en su serie era de (6.8 mm 
diámetro interno-8.0 mm diámetro externo) (Rabinowitz YS. 2006). 
Sin embargo, Ertan y colaboradores (Ertan A. 2007), discrepa de 
esta afirmación, publicando un estudio comparativo entre canales 
más estrechos (6.6 x 7.6 mm) con canales anchos (6.7 x 8.2 mm), 
concluyendo tras 6 meses de seguimiento, no sólo que no había 
diferencias significativas, sino que la tasa de complicaciones (tapones 
epiteliales, depósitos amarillos, “haze” en el túnel alrededor de los 
segmentos, etc.) era mayor en el grupo de los túneles más estrechos, 
supuestamente debido a una mayor manipulación durante la 
inserción del anillo. Hay que tener en cuenta, que en estos estudios 
se muestran resultados a una inserción de 400 µ de profundidad 
de los anillos, que era la profundidad máxima a la que se podían 
implantar los anillos con el antiguo software del láser (mismo láser 
empleado en esta tesis doctoral, Intralase® Corp.).
Aunque dispongamos de técnicas muy precisas, la calidad del 
colágeno estromal es variable de unos individuos a otros y por 
tanto para un mismo diámetro de canal programado, este se 
modificará levemente al introducir el anillo en función de la 
resistencia y la manipulación durante su inserción de cada córnea 
en particular (en general de las propiedades biomecánicas de 
cada córnea). Es demasiado prematuro para extraer conclusiones 
respecto al diámetro óptimo del canal dependiendo del grosor 
del anillo a insertar, con los estudios realizados hasta la fecha. 
Revisando diferentes publicaciones no hay un consenso entre 
los diferentes autores que nos ponga de manifiesto cuáles son 
las dimensiones óptimas que hay que programar en el láser de 
femtosegundo. En la siguiente tabla comparamos los diversos 
parámetros empleados por distintos autores (Shabayek MH. 2007, 
Ibrahim TA. 2006, Ertan A. 2006, Carrasquillo KG. 2007), para el 
implante de anillos intraestromales (Tabla 54). 
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2. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
2.1. Profundidad de implante de los anillos intraestromales
Otro de los puntos de controversia en el implante de anillos 
intraestromales, es la profundidad idónea a la que deben ser 
implantados. Actualmente, la profundidad de implante de estos 
anillos se calcula respecto a la profundidad total de la córnea 
más adelgazada y el espesor corneal exacto en la zona donde va 
a tallarse el canal. Este puede ser a 5 ó 6 mm del centro óptico, 
dependiendo del anillo, en el caso de anillos de perfil triangular. 
Pero, dicha profundidad, es un tema controvertido, debido a que 
no existe un estudio multicéntrico que lo esclarezca. En Medicina, 
lo que no se puede medir, no avanza. Por tanto, existe un acuerdo 
tácito entre los cirujanos, de realizar el implante entre un 65% y un 
80% de la profundidad total, en la zona donde van a implantarse, 
medido generalmente con los mapas paquimétricos del topógrafo 
empleado (Ej:Pentacam HR) o con el mapa paquimétrico de la 
OCT de segmento anterior (Visante®-OCT). Así, algunos autores 
realizan el implante al 70% (Kubaloglu A. 2011) mientras que otros 
autores realizan el implante más superficial, a una profundidad 
del 66% (Kouassi FX. 2012, Boxer Wachler BS. 2003). En ambos 
casos, el implante se realiza a la suficiente profundidad para 











  Diámetro  
  interno (mm) 4,8 6,7 6,7 6,6
5,5 (anillos de 5mm)
/6 (anillo de 6mm)
  Diámetro  
  externo (mm) 5,4 8,3 8,2 7,6
6 (anillos de 5mm) 
/6,7 (anillo de 6mm)
  Incisión Eje temporal Eje más curvo Eje temporal Eje temporal Eje más curvo
  Profundidad 80% 70% 70% 400 μ 70%
  Sutura No Si No Si No
Tabla 54. Parámetros empleados por diferentes autores para la creación de los canales 
de implante de anillos intraestromales.
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para evitar complicaciones derivadas de un implante demasiado 
superficial asociado a la extrusión del anillo (Ferrer C. 2010), o 
complicaciones derivadas de un implante demasiado profundo 
que puede asociarse a la luxación del anillo en cámara anterior 
por perforación endotelial (Lai M. 2006, Coskunseven E. 2011).
La determinación de la paquimetría exacta en el punto donde 
vamos a realizar la incisión y por tanto la profundidad a la 
que vamos a implantar los anillos intraestromales ha de ser lo 
más precisa y predecible posible, pero ¿cuál es la medida más 
fiable? En la actualidad disponemos de diversas maneras de 
obtener los valores paquimétricos en el punto exacto donde 
vamos a insertar los anillos, como los sofisticados topógrafos 
(Orbscan IIz y Pentacam HR) o mapas paquimétricos de la 
OCT de segmento anterior (Visante®-OCT), pero consideramos 
que la paquimetría ultrasónica intraoperatoria es la opción 
más segura y la que nos confirmará los datos tomados por el 
topógrafo (Swartz T. 2007).
Tras el implante de anillos intraestromales en el estroma corneal se 
puede valorar su posición, de forma subjetiva mediante la lámpara 
de hendidura o de forma objetiva mediante la monitorización con la 
OCT de polo anterior (Visante®-OCT). Tradicionalmente, mediante 
la lámpara de hendidura es posible estimar la profundidad 
de inserción de los segmentos intraestromales, aunque no de 
forma cuantitativa. Se trata de una mera impresión, mediada 
por la subjetividad del observador. En general, la observación 
mediante lámpara de hendidura, exagera la superficialidad de los 
segmentos implantados más superficialmente y la profundidad 
de los anillos implantados más profundamente (Lai MM. 2006). 
Actualmente la OCT puede ser una herramienta muy válida para 
valorar la localización del anillo tras la cirugía y para monitorizar 
la profundidad de inserción de los anillos a lo largo del tiempo. 
Este último aspecto tiene especial interés, dado que la córnea 
no es un elemento estático, sino que, como todo órgano vivo, es 
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un elemento dinámico. Así, esta posición de los anillos nada más 
implantarlos, puede sufrir modificaciones a lo largo del tiempo. 
Todo esto asociado al hecho de que los pacientes con QTC tienden 
a ser frotadores crónicos (Mc Monnies CW. 2007, Mc Monnies 
CW. 2009) y ello puede hacer que la posición varíe a lo largo del 
tiempo.
Teóricamente el láser permitiría insertar los anillos a una 
profundidad determinada y constante programada (Sugar 
A. 2002), pero varios estudios han demostrado que existen 
diferencias significativas entre la profundidad programada y la 
obtenida, medida con OCT, con posterioridad. Los nomogramas 
para indicar el espesor y simetría de los anillos que se insertan en 
cada caso, así como la profundidad de inserción sigue siendo un 
tema que genera enorme controversia entre los cirujanos, para 
hacer más predecibles los resultados. Probablemente los nuevos 
avances en biomecánica y arquitectura corneal en las próximas 
décadas nos ayuden a entender mejor cómo se comportan los 
anillos en el seno del estroma corneal ya que, como postulaba la 
Dra. C. Roberts en su célebre editorial “The cornea is not a piece 
of plastic” (Roberts C. 2000).
Así pues, en el presente estudio hemos realizado un análisis de 
la posición de los anillos y su evolución a lo largo del tiempo, 
respecto a la posición teórica programada del 70% del espesor 
corneal total. 
Tras el análisis de los datos, hemos hallado que la profundidad 
relativa media tras la cirugía es de 71,6%, 71,5% y 71,9% al mes, 
a los 3 y a los 6 meses respectivamente, donde la mitad de la 
muestra que hemos estudiado en cualquier tiempo presenta 
una profundidad relativa entre un 68% y un 76% (Figura 48). 
Aisladamente, podemos encontrar ocho casos cuya profundidad 
ha variado respecto a este intervalo. Por ejemplo, en el caso 
número 15, la profundidad relativa al tercer mes era mayor del 
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85%, normalizándose en el sexto mes. El caso número 17, la 
profundidad relativa al sexto mes era del 87%, encontrándose 
en el intervalo del 68% al 76% en los meses previos. En el 
caso número 23, la evolución fue inversa, de tal forma que 
el primer mes se encontraba dentro del intervalo medio, para 
posteriormente encontrar una profundidad media relativa al 
tercer y sexto mes del 55%, y finalmente el caso número 38 
presentaba una profundidad relativa al mes y a los tres meses 
de la cirugía del 55%, para posteriormente normalizarse al sexto 
mes tras la cirugía.
Así, podemos considerar que en nuestro estudio, la profundidad 
relativa de implante de anillo permanece estable a lo largo del 
seguimiento, tanto globalmente como en los 3 tiempos de control, 
por lo que aceptamos que la profundidad del anillo implantado, 
pese a que la diferencia media entre la profundidad medida de 
implante y la programada es de 1,66 puntos porcentuales, 71,6% 
frente al 70% planificado, el test t para muestras apareadas concluye 
Figura 48. Variabilidad en la profundidad relativa del anillo implantado a lo largo del 
seguimiento.
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que la profundidad media real puede ser aceptada como del 70%, 
siendo estadísticamente significativa (p < 0,05), donde p= 0,072. 
Podemos afirmar, por tanto, que la técnica utilizada en nuestro 
estudio permite planificar el implante de los anillos intraestromales 
a la profundidad deseada preoperatoriamente y mantenida 
durante el periodo de estudio, frente a otras series que obtienen 
una profundidad de implante postoperatoria menor (Kamburoglu 
G. 2009, Gorgun E. 2012, Kouassi FX. 2012, Naftali M. 2013) o 
mayor (Guerrero Peña L. 2008) de la planificada previamente. 
En nuestra serie, la profundidad permanece estable a lo largo 
de todo el periodo de seguimiento (6 meses). Sin embargo para 
Kamburoglu y colaboradores (Kamburoglu G. 2009) tras un periodo 
de seguimiento de 12 meses los 23 ojos con anillos implantados se 
implantan de manera más superficial a la programada (entre 6.5 
a 69.0 micras) y la tendencia es a colocarse más superficialmente 
con el paso del tiempo. Otras series prospectivas donde los anillos 
se localizan más superficialmente, tienen periodos de seguimiento 
muy variables: 12 meses (Kamburoglu G. 2009), tres meses (Gorgun 
E. 2012) y un mes (Kouassi FX. 2012) (Tabla 17). Guerrero Peña y 
colaboradores, realizan una serie con una única medida a los tres 
meses del implante, donde concluyen en su estudio de 10 pacientes 
con segmentos intracorneales que el 100% de los segmentos 
resultó estar a mayor profundidad que la programada, de manera 
estadísticamente significativa.
Para Naftali y colaboradores, la profundidad hallada es menor que 
la esperada. En esta serie se comparan 18 ojos, a los que se implantó 
en 11 casos Intacs™ (sección hexagonal) y en 7 casos anillos de tipo 
Keraring® (sección triangular). Se evaluó asimismo, las posibles 
diferencias de profundidad en diferentes segmentos del anillo, y 
se evidenció que no que no existían diferencias estadísticamente 
significativas entre las mismas, en ningún tipo de anillo. Respecto a 
la profundidad total relativa, se evidenció que en ambos casos, tanto 
en Intacs™ como en Keraring®, que la posición media obtenida era 
de 120 µ menor de la esperada (Naftali M. 2013).
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Nuestros resultados no concuerdan con otros autores, ya que 
en nuestro estudio la profundidad media obtenida respecto a la 
programada es similar (nuestra predictibilidad es muy buena), si 
bien en algunos casos, comentados previamente, el anillo queda 
implantado a mayor o a menor profundidad de la prevista. Estas 
diferencias entre nuestros resultados y los de otros autores no 
parecen ser debidas al tipo de anillo utilizado en el estudio, ya 
que ambos tipos de anillos se comportan igual en relación a la 
profundidad (Naftali M. 2013), ni tampoco por el tipo de técnica 
empleada ya que como analizó Kouasi, no existen diferencias 
entre ambas técnicas (manual vs. Automatizada) y la profundidad 
alcanzada del anillo (Kouasi FX. 2012). 
Sabemos que los pacientes con QTC tienen un hábito frotador 
destacable (McMonnies CW. 2007). Por ello previamente a la 
inserción de los anillos intracornales se les hace mucho hincapié 
en que deben eliminar este hábito para el mayor éxito de la cirugía. 
Está practica previa a la cirugía se ha convertido en una rutina y 
el tiempo dedicado a ello es elevado y bastante eficaz. Esto es 
uno de los factores que contribuyen a la mayor predictibilidad de 
profundidad de implante de los anillos en nuestros pacientes.
Respecto al tiempo de seguimiento, algunos estudios realizan una 
única medida (Guerrero Peña L. 2008, Kouassi FX. 2012, Lai M. 
2006, Naftali M. 2013) (Tabla 55), con tiempos de seguimiento 
menores respecto a nuestra serie. Esto hace que la evolución en 
el tiempo no pueda ser valorada adecuadamente, ya que como 
apunta Kamburoglu (Kamburoglu G. 2009), existe una cierta 
tendencia a que los anillos se sitúen más superficialmente con el 
paso del tiempo. Posiblemente ello sea debido al hábito frotador 
de ojos de estos pacientes (Sugar J. 2012).
Así, series cuya medición obtenida es más profunda que la 
programada, podría estudiarse su evolución en el tiempo. En 
nuestra serie, si bien podemos considerar que la profundidad 
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de implante postoperatoria, de forma global, es muy predecible 
respecto a la programada, al analizar los resultados de forma 
detallada, observamos que existen casos donde la profundidad 
varía respecto a la programada como se ha mencionado 
previamente.
Al valorar retrospectivamente los resultados del estudio, 
diferenciamos tres grupos: aquellos anillos cuya profundidad es 
menor de 70%, aquellos cuya profundidad se encuentra entre 
el 70-75%, y aquellos que superan el 75% de profundidad, y 
analizamos la influencia de la profundidad sobre las diferentes 
variables clínicas (AVNC, AVC, la refracción y sus componentes: 
esfera y cilindro), morfológicas (paquimetría y queratometría) y 









  Dualde C. 2013, 
  n=40 Keraring 70% 71,6% 6 meses
  Gorgun E. 2012, 
  n= 17 Keraring 70% < 70% 3 meses
  Guerrero Peña L. 2008, 
  n=13 Intacs 400 μ 498,4 μ 3 meses
  Kouassi FX. 2012, n= 76 Intacs 66% 54,93% 1 mes
  Kamburoglu G. 2009, 
  n= 32 Intacs 70% <70% 12 meses
  Lai M. 2006,







  Naftali M. 2013,
  n= 18
Keraring e 
Intacs
80% 60% 1 mes
Tabla 55. Autores encontrados en la literatura que hacen referencia a la profundidad e 
inserción de anillos intracorneales en el tratamiento de la ectasia. 
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2.2 Correlación de variables clínico-refractivas y profundidad de 
inserción de anillos





2.2.1 Correlación entre agudeza visual no corregida y profundidad 
de inserción
Respecto a las variables clínicas, el primer parámetro que se evalúa 
es la AVNC. El modelo de Ecuación de Estimación Generalizadas 
(EEG) contrasta si la evolución de la AVNC, medida según la 
escala LogMar, depende de los valores de profundidad. Se han 
considerado los siguientes grupos de profundidad de inserción 
(< 70%, 70-75%, > 75%) (Figura 50). Los cambios estadísticamente 
significativos son aquellos que se producen a lo largo del tiempo, 
independientes de la profundidad del anillo, donde por cada mes 
transcurrido el descenso se cifra en -0.036. Si bien no se han 
hallado diferencias estadísticamente significativas, aquellos anillos 
implantados más superficialmente, es decir el grupo donde los 
anillos fueron implantados a <70%, la evolución de la AVNC, pese 
a tener peor AVNC al inicio del periodo de seguimiento, mejora 
gradualmente y alcanza un mejor resultado, frente a los otros dos 
grupos (70-75% y > 75%) al finalizar el periodo de seguimiento 
(Figura 50, línea verde).
Los grupos donde los anillos fueros implantados más 
profundamente, a pesar de presentar mejores resultados al inicio 
del periodo, se observó un empeoramiento de estos hasta el 
final del tiempo de estudio. El grupo de profundidad media (70-
75%) mejora la AVNC progresivamente hasta el tercer mes de 
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seguimiento, donde vuelven a perder visión (Figura 50, línea azul). 
El grupo de mayor profundidad de inserción (> 75%) sufre una 
recuperación visual muy brusca durante el primer y tercer mes 
para luego ir disminuyéndola progresivamente (Figura 50, línea 
roja). Las diferencias halladas en la AV final, de 0,50 en los grupos 
cuya profundidad es mayor y de 0,46 en el grupo más superficial, 
no son diferencias estadísticamente significativas entre ellos (p > 
0,05). En los tres grupos se constató la mejoría de la AVNC respecto 
a sus valores preoperatorios, sobre todo en el grupo con los anillos 
implantados a una menor profundidad (< 70%). 
Así, la profundidad relativa del anillo no tiene ningún efecto 
importante sobre la AVNC. El factor tiempo produce resultados 
estadísticamente significativos sobre la AVNC.
Al inicio del periodo de seguimiento los grupos que tenían una 
mejor AVNC eran los grupos cuya profundidad era mayor del 70%, 
y tenían una AV idéntica, de 0,27 según la escala LogMar. 
Figura 50. Evolución de la AVNC según la profundidad media.
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2.2.2 Correlación entre agudeza visual corregida y profundidad 
de inserción 
Respecto a la AVC, ocurre lo mismo que con la AVNC, donde 
evidenciamos que se produce una mejoría de la misma en el tiempo, 
con un nivel de significación donde p=0,001, independiente de 
la profundidad de implante del anillo. Por cada mes que pasa el 
paciente mejora -0,015 unidades de LogMar.
Si realizamos un análisis según los diferentes intervalos de 
profundidad, observamos que en el grupo donde se implantaron 
los anillos más superficialmente (<70%), la AVC es menor 
comparada con los otros grupos (Figura 51). Ésta mejora a lo largo 
de todo el seguimiento, pero sin alcanzar en ninguna de las visitas 
la AV de los otros grupos.
Los grupos donde se implantaron los anillos más profundamente, 
tienen una AVC basal idéntica, si bien en el grupo cuya profundidad 
se encuentra en el intervalo 70-75% la AV en la visita del primer 
mes y final es ligeramente mejor (0,2 frente al 0,24; y 0,2 frente 
al 0,22 respectivamente). En la visita del tercer mes el grupo con 
los anillos implantados a más de un 70% de profundidad presenta 
una discreta mejoría, 0.16, frente a 0.17 en el grupo de los anillos 
implantados entre 70-75%. En estos grupos, la AVC, es muy 
similar desde el periodo preoperatorio hasta el final del estudio. 
Si comparamos la AVC en estos grupos frente al grupo donde 
los anillos han sido implantados más superficialmente, la AVC 
es menor tanto basalmente como a lo largo de todo el estudio. 
Estas diferencias se hacen más evidentes en el periodo basal o 
preoperatorio, y en el tercer mes. Así, en este grupo, la AVC basal 
es de 0,34 frente al 0,27 de los otros dos grupos. En el primer 
mes, hallamos una a AVC de 0,27 frente al 0,2 y 0,24. En el tercer 
mes, las diferencias son más patentes, ya que la AVC es de 0,31 
frente al 0,17 y 0,16. Es en este periodo, donde las diferencias son 
mayores de todo el periodo de seguimiento, si bien en la AVNC 
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final, los resultados tienden a ser más similares, de 0,25, 0,2 y 
0,22, de menor a mayor profundidad respectivamente.
 
Así, si bien no existen diferencias estadísticamente significativas 
entre los tres grupos, y obtenemos una AVC final similar, el grupo 
que mejores resultados presenta en toda la evolución es el grupo 
donde los anillos están implantados entre 70-75% de profundidad. 
El grupo con los anillos implantados a menos del 70%, presenta 
unos valores menores tanto al inicio, como durante la evolución. 
Esto puede deberse a que el grado de ectasia es mayor, por lo que 
la AV es menor, y la córnea está más adelgazada contribuyendo a 
que los anillos tengan una mayor tendencia a localizarse de forma 
más superficial. 
2.2.3 Correlación entre la esfera y profundidad de inserción
Si añadimos el análisis realizado por separado de los componentes 
de la refracción, observamos que cuando analizamos la esfera, 
existe una reducción progresiva de la misma, salvo en aquellos 
Figura 51. Evolución de la AVC según la profundidad media.
6. Discusión
190 Tesis Doctoral – Cristina Dualde Beltrán, Valencia 2014 Tesis Doctoral – Cristina Dualde Beltrán, Valencia 2014 191
anillos implantados a mayor profundidad, donde se observa un 
discreto aumento (Figura 52). Como señala Piñero (Piñero D. 
2012) tras analizar una serie de 45 anillos, existe una mejoría de 
los valores de la esfera, durante el primer mes tras la cirugía, sin 
alcanzar valores estadísticamente significativos. Posteriormente, 
la esfera aumenta hasta alcanzar valores mayores a los 
preoperatorios.
Respecto a la profundidad y los cambios que se producen en la 
esfera, no se encuentran diferencias estadísticamente significativas 
para la profundidad aunque existe una fuerte tendencia. Un 
cambio de la profundidad de 1% implica un aumento de la esfera 
de 0,081 unidades (Figura 52). Por tanto los pacientes con anillos 
implantados a una mayor una profundidad (Figura 52, línea roja ≥ 
75%), la esfera tiende a reducirse conforme avanza el periodo de 
seguimiento, partiendo de valores basales elevados, y con los ojos 
con anillos implantados a baja-media profundidad la tendencia de 
la esfera es contraria. No existen diferencias significativas según el 
tiempo. 
Figura 52. Evolución de la esfera según la profundidad media.
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2.2.4 Correlación entre el cilindro y profundidad de inserción
Otro componente de la refracción, especialmente importante 
en los pacientes con ectasia (astigmatismo irregular a favor y 
en contra de la regla), es el cilindro. Se observan diferencias 
significativas en función de la profundidad, p= 0,052 así como 
variaciones a lo largo del tiempo, p= 0,018. En el grupo de anillos 
implantados más profundamente, se produce una marcada 
reducción del astigmatismo durante el primer mes (Figura 53, 
línea roja). Posteriormente se produce una leve recesión paralela 
e independiente de la profundidad. 
Sin embargo, esta correlación entre la profundidad del anillo y 
la potencia del cilindro, no se traduce en una correlación clínica, 
ya que en los anillos implantados a mayor profundidad, la AVC 
presentan discretas diferencias respecto a la AVC en los otros 
grupos, sin ser estadísticamente significativas.
Como en otros procesos refractivos, la corrección del cilindro se alcanza 
con la realización de incisiones en el meridiano corneal apropiado.
Figura 53. Correlación entre evolución del cilindro según la profundidad media.
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Asumiendo esta premisa, la profundidad de implante no parece 
que asocie importancia respecto a la mejoría del mismo. Parece 
más relevante, por tanto, la localización de la incisión que se 
realiza cuando se implanta un anillo. Esta incisión se realiza en 
el meridiano más curvo. Coincidimos en señalar la disminución 
del cilindro tras el implante de anillos intraestromales con 
otros autores, como se muestra en la siguiente tabla (Tabla 56) 
comparativa (Colin J. 2006, Kanellopoulus A. 2006, Zare MA. 2007, 
Gómez Miralles M. 2010, Piñero D. 2012)
El implante de anillos intraestromales reduce la magnitud del 
astigmatismo corneal, pero parece ser que existe una tendencia 
a la hipocorrección del mismo, por lo que los nomogramas deben 
ser ajustados e individualizados en cada caso (Piñero DP. 2010)
Así, existen múltiples estudios que avalan la mejoría clínica tras 





Diferencia Tipo de anillo
  Dualde C., 
  n=40 -3,7D -2,67D 1,03 Keraring
  Colin J, 
  n= 34 No referido No referido 1,52 Keraring
  Kanellopoulus A,  
  n= 20 -3,75D -1,21D 2,54 Intacs
  Zare MA, n= 30 -4,65D -3,90D 0,75 Intacs
  Gomez- Miralles M, 
  n= 27 -3,84 D -2,43 D 1,41 Keraring
  Piñero D,
  n= 45 -4,50 D -2,25 D 2,25 Keraring
Tabla 56. Comparación de la mejoría del cilindro tras el implante de anillos intraestromales 
en córneas ectásicas.
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DP. 2010, Torquetti L. 2009, Coskunseven E. 2008, Colin J. 2007, 
Colin J. 2006, Ertan A. 2006), tanto en la AVNC, AVC y de sus 
componentes (esfera y cilindro), así como en los diferentes tipos 
de ectasia (Kubaloglu A. 2011, Piñero DP. 2010, Torquetti L. 2009, 
Coskunseven E. 2008, Colin J. 2007, Colin J. 2006, Kyminois GD. 
2006, Ertan A. 2006, Ertan A. 2006).
Si comparamos nuestra serie con otras series, coincidimos en 
afirmar que se produce una mejoría de todos los parámetros 








  Dualde, C n= 40 0,85 (logMAR) 0,48 0,29 0,22
  Colin J, 
  n= 36 No referido 
80% ganacia
de > 2 lineas
No referido
62% ganancia de 
2-8 lineas
  Ertan A, n= 306 1,10 (logMAR) 0,64 0,48 0,28
  Hellsted T, n= 30 No referido Mejoría 23,77% No referido Mejoría 22,73%
  Boxer Walcher BS, n=74 20/200 
(Snellen)
20/80 20/50 20/32
  Zare M, n= 30 0,61 (LogMAR) 0,29 0,25 0,13
  Piñero DP, n=45 0,99 (LogMAR) 0,77 0,30 0,30
Tabla 57. Comparación de parámetros clínicos (Colin J. 2006, Ertan A. 2008, Hellsted T. 
2005,Boxer Walcher BS. 2003, Zare MA. 2007, Piñero DP. 2012). 
Tabla 58. Correspondencia de las escalas de medición de la AV.
Escala logMAR Escala de Snellen
  Mala agudeza visual <0,50 <20/63
  Agudeza visual intermedia 0,5-0,31 20/63 – 20/40
  Buena agudeza visual >0,3 >20/40
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Respecto a la mejoría que se produce, según la AV basal, existen 
estudios contradictorios. Diversos autores como Vega-Estrada y 
colaboradores afirman que, cuanto peor es la AV, mayor es la 
mejoría de la AVC tras el implante de anillos (Vega-Estrada A. 
2013, Peña- García P. 2012), frente a otros autores (Kubaloglu A. 
2011, Alfonso JF. 2011) que consideran que cuanto más avanzado 
es el QTC, los resultados son peores. En nuestra serie, respecto 
a la AVC, los anillos con mejor AVC basal, tienen una mejor AVC 
final, pero existe una mejoría mayor, en el grupo con peor AV 
basal.
Sin embargo, no existen estudios que comparen la eficacia de 
los anillos según las distintas profundidades de implante. Las 
diferencias halladas en nuestra serie respecto a la profundidad 
y su correlación con los diversos parámetros clínicos, no son 
estadísticamente significativas, pero podemos comprobar la 
presencia de una tendencia en los valores.
Respecto a la AVNC, el grupo que presenta una mejor AV final es el 
grupo donde los anillos se encuentran implantados de forma más 
superficial. En cambio, si analizamos la AVC el grupo que presenta 
una mejor AV final, y a lo largo de todo el seguimiento, es el grupo 
donde los anillos se encuentran implantados al 70-75%.
Respecto al análisis de la esfera, existe una mayor mejoría en el 
grupo de anillos más superficiales, pese a que la esfera final es 
la mayor de los tres grupos. Respecto al análisis de la variación 
del cilindro o astigmatismo, observamos que partiendo de 
valores similares, el descenso es mayor fundamentalmente en 
el primer mes, sobre todo en aquellos anillos implantados más 
profundamente. Posteriormente se produce una leve recesión 
paralela e independiente de la profundidad, si bien aquellos que 
alcanzan un valor del astigmatismo menor, son los implantados a 
mayor profundidad.
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Como se ha mencionado previamente, en nuestra serie no 
hemos hallado cambios estadísticamente significativos respecto 
a la profundidad de implante y la mejoría clínica. No obstante, sí 
hemos hallado diferencias estadísticamente significativas respecto 
al factor tiempo tanto en la AVNC, como en la AVC, a expensas 
de su componente cilíndrico, ya que su componente esférico no 
parece ser modificado por el factor tiempo.
Vega- Estrada y colaboradores (Vega Estrada A. 2013) realizan 
un análisis donde constatan la mejoría de la AVNC y AVC, y 
su estabilidad en el tiempo desde los 6 meses tras el implante 
hasta los cinco años. Estos resultados coinciden con Gharaibeh y 
colaboradores, que afirman que pese a que pasados 6 meses tras 
el implante pueden existir leves mejorías de la AVNC y de la AVC, 
solo existe mejoría o cambios significativos en los tres primeros 
meses tras el implante (Gharaibeh AM. 2012). Coincidimos 
con ambos autores, al afirmar que el factor tiempo mejora los 
resultados clínicos. 
Asimismo, en estudios retrospectivos se ha observado que la 
mejoría clínica obtenida con el implante se mantiene estable a lo 
largo del tiempo (Bedi R. 2012). 
2.3 Correlación de variables morfológicas y profundidad de 
inserción de anillos
Las variables morfológicas analizadas, que pasamos a discutir son:
- Paquimetría 
- Queratometría
Respecto a las variables morfológicas, se ha estudiado la 
paquimetría mínima y la queratometría.
6. Discusión
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2.3.1 Correlación entre la paquimetría y profundidad de inserción
Respecto a la paquimetría o espesor corneal, si aplicamos un 
modelo de EEG, observamos que presenta un crecimiento gradual 
conforme avanza en el tiempo, con un nivel de significación de 
p= 0,013. Este aumento o crecimiento gradual es de 1,68 unidades 
por mes. 
La profundidad sugiere una tendencia según la cual, a mayor 
profundidad parece correlacionarse con valores de mayor espesor 
(Figura 54, línea roja). 
Si analizamos los diferentes grupos, el grupo donde los anillos 
son implantados a una menor profundidad, la paquimetría basal 
es menor, de 433 µm y presenta un pico máximo al tercer mes 
de 460,9 µm para posteriormente disminuir y alcanzar un valor 
de 443,3 µm es decir, 10,3 µm mayor respecto a la paquimetría 
basal. El grupo donde los anillos se encuentran entre el 
Figura 54. Evolución de la Paquimetría mínima según la profundidad media.
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70-75% de profundidad, la paquimetría tiene una tendencia lineal 
progresiva, sin picos, hasta alcanzar la paquimetría final de 478,4 
µm (Figura 54, línea azul). Ésta es 14,9 µm mayor respecto a la 
paquimetría basal, de 463,5 mm. El último grupo, aquel donde los 
anillos están más profundos, posee una paquimetría basal similar 
al grupo donde los anillos están a una profundidad media, de 
464,8 µm y posee un pico máximo en el primer mes, de 491,9 mm 
para posteriormente disminuir y alcanzar una paquimetría final 
de 476,8 mm (Figura 54, línea azul). 
Los dos grupos donde los anillos están implantados más 
profundamente, tienen paquimetrías basales similares, 464,8 
µm y 463,5 µm previa a la implantación de anillos, así como 
paquimetrías finales 476,8 µm y 478,4 µm en el grupo más 
profundo y en el grupo medio, respectivamente. También el 
incremento en la paquimetría es similar en ambos grupos, de 
12 µm y de 14,9 µm. En cambio, el grupo donde los anillos han sido 
implantados de forma más superficial, la paquimetría basal, final 
y el incremento de la misma es menor que en los otros grupos. 
El aumento de la paquimetría puede ser debido a que el 
implante de anillos intraestromales es una técnica aditiva. Las 
intervenciones que se realizan sobre la córnea pueden ser aditivas 
o de sustracción. Las técnicas aditivas son aquellas en las que la 
cirugía implica añadir algún elemento externo sobre la córnea, 
con el objetivo de modificar su poder dióptrico o, en este caso, su 
biomecánica. 
Así mismo, el aumento de la paquimetría, también puede ser 
justificado por el edema posquirúrgico corneal que se produce, 
más acentuado en aquellos anillos colocados de forma más 
profunda.
Observamos una estrecha relación entre los anillos implantados a 
menor profundidad y la menor paquimetría. A menor paquimetría, 
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los anillos se implantan de forma más superficial, ya que el espacio 
del que disponemos es más reducido, independientemente de 
espacio que ocupe el anillo por su grosor. Esta diferencia es más 
notable entre los anillos implantados a <70% frente a los otros 
grupos. La diferencia entre los anillos implantados de forma más 
profunda es muy pequeña. Esta diferencia puede explicarse por 
el hecho de que las córneas más adelgazadas, se corresponden 
con QTCs más avanzados, donde la biomecánica corneal se 
encuentra más alterada, por lo que la posición del anillo tiene 
cierta tendencia a ser más superficial. Pese a estas diferencias, no 
existen diferencias estadísticamente significativas entre los tres 
grupos.
Respecto a otros autores, en nuestro estudio, partimos de una 
paquimetría media basal de 453,76 mm. Tras un periodo de 
seguimiento de 6 meses, obtenemos una paquimetría media 
de 466,16 mm. Otros autores difieren de nuestros resultados. 
Colin y colaboradores, obtienen en una serie de 100 anillos, una 
disminución de la paquimetría basal, al año y a los dos años tras 
el implante (Colin J. 2007), así como la serie de Zare, donde tras 6 
meses de seguimiento se obtiene una reducción de la paquimetría 
basal (Zare MA. 2007). Ertan, sin embargo, tras analizar una 
larga serie de 306 casos obtiene una paquimetría postoperatoria 
discretamente mayor que la basal, tras 4 meses de seguimiento. 
En nuestra serie, observamos que a los 6 meses la paquimetría 
media es más elevada que la paquimetría inicial, si bien esta es 
menor respecto a la paquimetría media a los 3 meses.
Como sucede en otros parámetros que hemos estudiado, 
no existen estudios que comparen la paquimetría según la 
profundidad de implante del anillo. Si bien observamos una 
paquimetría menor en el grupo de anillos implantados más 
superficialmente, no se han hallado diferencias estadísticamente 
significativas entre los tres grupos, y el incremento en la misma 
es el menor de ellos.
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2.3.2 Correlación entre la queratometría y profundidad de 
inserción
Respecto a la queratometría, dividimos su análisis en dos 
componentes: K
1
 o poder dióptrico corneal en el meridiano más 
plano, y K
2
, que corresponde al poder dióptrico corneal en el 
meridiano más curvo, a 90o del anterior.
El primer componente o K
1
, según el modelo EEG, se confirma 
la existencia de un efecto tiempo, para p= 0,001, que supone un 
descenso de -0,089 unidades por cada mes, pero sin que exista un 
efecto de la profundidad asociado. 
En nuestro estudio, los mayores cambios respecto al valor de K
1
 
basal, se producen en los anillos implantados a mayor y a menor 
profundidad, siendo el grupo cuya profundidad se halla entre el 
70-75%, donde apenas existe modificación entre el valor de K
1
 
basal y el valor K
1
 final. Los valores basales de este parámetro son 
los menores de los tres grupos, donde el valor basal es de 43,8 D 
y el valor final de 43, 5 D. 
En cambio, en los otros grupos sí que se evidencia una variación 
entre el valor de K
1
 basal y su valor final. En el grupo donde los anillos 
están más superficiales, a <70% de profundidad, el valor de K
1
 es 
el más elevado, de 47,5 D y su valor desciende progresivamente 
hasta el tercer mes, donde alcanza un valor mínimo de 45,3 D, 
para posteriormente incrementar hasta un valor final de 46,4 D. 
El grupo donde los anillos están implantados a mayor profundidad 
(> 75%), el valor inicial de K
1
 es de 46,1 D y desciende de forma 
progresiva hasta alcanzar un valor de 44,6 D a los 6 meses de 
seguimiento. Este descenso es más acentuado tras el implante de 
anillos, donde disminuye 1,1 D. Posteriormente sigue en descenso, 
pero de una forma más suave, como se observa en la figura 55.
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El otro componente de la queratometría, es la potencia dióptrica en 
el meridiano más curvo o K
2
. En este caso, se evidencia un descenso 
importante con el tiempo, con p<0,001, de manera similar a como 
sucedía con el valor K
1
, pero además se evidencia el efecto de la 
profundidad relativa con un nivel de significación de p= 0,026. 
Cada mes tras la intervención, se consigue un descenso de -0,398 
unidades, frente al 0,089 que se evidenciaba con K
1
. Además, a 
mayor profundidad se obtiene una mayor disminución, que en 
promedio es de -0, 194 por cada punto porcentual que aumenta 
la profundidad relativa, como observamos en la figura 57.
En la figura 58, observamos que en el grupo donde los anillos están 
implantados más superficialmente, su valor basal se encuentra 
aumentado respecto a los otros grupos, 53.8 D, y se produce un 
descenso o mejoría de este valor, de forma descendente, con un valor 
final de 50,5 D. Por tanto, existe una diferencia entre el valor inicial o 
basal y el valor final de 3,3. Esta diferencia, es la mayor de los tres grupos, 
ya que en los otros grupos se produce una mejoría de 2,5 unidades.
Figura 55. Evolución de la queratometría mínima o K
1
 según la profundidad media.
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Figura 57. Gráfica al mes de la cirugía de los valores de queratometría máxima respecto 
a la profundidad.
Figura 56. Evolución de la queratometría máxima o K
2
 según la profundidad media. 
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En el grupo donde los anillos se han implantado entre 70-75%, 
se parte de un valor basal de 50,6 y sigue un descenso paralelo 
al grupo anterior, alcanzando un valor final de 48,1D. Finalmente, 
la curva de descenso en aquellos anillos donde el implante se ha 
realizado a mayor profundidad, partiendo de un valor basal de 
51,1 D, posee un pico máximo de descenso al tercer mes, de 47,3 
D para posteriormente producirse un leve incremento al final del 
periodo de estudio, con un valor final de 48, 6D.
En la literatura, se analiza sobre todo, la k más curva, la K
2
 o 
queratometría máxima o bien la queratometría media entre 
ambas. Dado que en nuestro estudio buscamos correlacionar las 
diferentes variables con la profundidad consideramos relevante 
diferenciar ambos parámetros, para evaluar con mayor detalle si se 
modificaban de forma similar o no. La mejoría de la queratometría, 
tanto la queratometría media como la queratometría máxima 
está claramente establecida tras el implante de anillos en córneas 
ectásicas (Kubaloglu AM. 2011, Colin J. 2007, Ertan A. 2008, Ertan 
A. 2006, Ertan A. 2006). 
En nuestra serie, la K
1
 o queratometría mínima, en los tres 
grupos, hallamos una mejoría respecto a la K
1
 basal, como se ha 
mencionado previamente.
Respecto a la K
2
 o queratometría máxima, coincidimos con 
otros autores al afirmar que existe una mejoría de la K
2
, y de la 
queratometría media, ya que en nuestra serie la K
1
 se encuentra 
reducida en los valores postoperatorios a lo largo de todo el 
seguimiento. Asimismo, respecto a la mejoría de la K
2
 encontramos 
diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos. 
Es decir, que además de constatar una mejoría su valor, que se 
traduce como una disminución en el mismo, constatamos que 
el grupo que posee los anillos implantados a mayor profundidad 
(> 75%), tiene una mayor reducción en el valor dióptrico de K
2
.
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Otros autores como Guerrero-Peña (Guerrero-Peña L. 2008) han 
llegado a una conclusión similar, ya que afirman que la profundidad 
real del segmento tiene relación directamente proporcional con 
las dioptrías queratométricas, es decir a mayor profundidad, 
mayor aplanación corneal.
Como demostramos en nuestro estudio, la profundidad óptima 
para mejorar la queratometría máxima es al realizar el implante 
de forma más profunda, pero como señalan otros autores como 
Alfonso (Alfonso JF. 2011) la mejoría de este parámetro no siempre 
se traduce en una mejoría clínica. 
 
2.4. Correlación de variables biomecánicas y profundidad de 
inserción anillos
Respecto a los parámetros de biomecánica corneal, se analizan 
dos parámetros: 
- La histéresis corneal o CH. 
- Factor de resistencia corneal o CRF. 
El CH refleja la viscosidad corneal, y el CRF la elasticidad corneal. 
Los resultados obtenidos en CH, según los resultados del modelo 
EEG, no existen diferencias estadísticamente significativas, pero 
sí existe una asociación casi significativa. Esta asociación casi 
significativa se produce respecto al factor tiempo y al factor 
profundidad. Existe un incremento de 0,065 unidades por mes 
desde la cirugía con un nivel de significación estadística de 
p=0,066. En relación a la profundidad, con p= 0,08, se interpreta 
como un aumento de CH de 0,049 por cada 1% de incremento de 
profundidad relativa. 
Si analizamos las gráficas de evolución de los valores de CH 
(Figura 58), según los diferentes grupos de profundidad, 
observamos evoluciones diferentes en los tres grupos. En el 
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grupo donde los anillos se encuentran más superficiales (<70%), 
se produce un pico al primer mes tras el implante, posteriormente 
desciende y alcanza su valor máximo al final del periodo de 
estudio. La evolución en el grupo de los anillos implantados entre 
70-75% de profundidad, es una evolución inversa respecto a este 
grupo. Se produce un pico mínimo al primer mes tras la cirugía, y 
posteriormente un pico máximo al tercer mes, con un leve descenso 
respecto al mismo al final del periodo de estudio. Los anillos 
implantados más profundos (>75%), sufren escasas variaciones, 
si bien presentan una curva discretamente ascendente, con un 
valor máximo al tercer mes, que no difiere demasiado del valor al 
final del periodo. Pese a tener curvas de evolución tan dispares, 
los resultados, si bien no son estadísticamente significativos, si 
se observa una tendencia a valores mayores de CH, tanto en el 
tiempo como en relación a la profundidad. 
Otro de los parámetros biomecánicos estudiados, es el factor 
de resistencia corneal o CRF. En este caso, no se detectan 
cambios temporales ni efecto de la profundidad sobre sus 
Figura 58. Evolución de la CH según la profundidad media.
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valores estadísticamente significativos, ni existe una asociación o 
tendencia evidente en su evolución.
Si analizamos las curvas de evolución según los diferentes grupos 
de anillos, observamos curvas muy dispares entre sí, como se 
evidencia en la siguiente tabla (Figura 59). En el grupo de los 
anillos implantados a <70%, existen dos picos máximos, al primer 
y sexto mes, frente a los otros grupos donde al tercer mes, este 
parámetro permanece estable, sin apenas variaciones. En el 
grupo donde los anillos están implantados a una profundidad 
media, al mes tras la cirugía se produce un descenso en el factor 
de resistencia corneal, frente al leve aumento que se producen en 
aquellos anillos implantados más profundamente.
La mejoría de los parámetros biomecánicos corneales no está 
tan establecida como los parámetros clínicos o morfológicos 
con resultados muy dispares, según series. Hay estudios que no 
presentan diferencias estadísticamente significativas respecto 
a CH, y obtienen en CRF una mejoría precoz, en el primer y 
Figura 59. Evolución del CRF según la profundidad media.
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tercer mes tras el implante de anillos, pero sin diferencias 
estadísticamente significativas a partir del sexto mes respecto 
a la medición preoperatoria (Gorgun E. 2011). Otros estudios 
presentan diferencias estadísticamente significativas en ambos 
parámetros a partir del tercer mes (Piñero DP. 2012), y existen 
otras series donde no existen diferencias estadísticamente 
significativas en ningún parámetro, ni de forma precoz o tardía 
(Dauwe C. 2009). En nuestra serie, no existen diferencias 
estadísticamente significativas, si bien en CH existe una 
asociación casi significativa, asociada al factor tiempo y al 
factor profundidad. En cambio, los resultados de CRF son muy 
heterogéneos, sin poder establecer ni tendencias ni diferencias 
estadísticamente significativas.
Dada la disparidad de resultados, para determinar su papel 
y analizar las consecuencias sobre la biomecánica corneal en 
córneas ectásicas tras el implante de anillos, es necesario realizar 
más estudios. Para una mejor y completa comprensión de cómo 
los anillos intracorneales modifican la biomecánica corneal será 
necesario un mayor conocimiento de las bases anatomopatológicas 
de las ectasias corneales. Así, los resultados de la colocación de 
anillos serán más predecibles y, tanto los nomogramas de implante 
así como su diseño podrán ser más efectivos en el tratamiento de 
este tipo de patologías.
 
3. DISCUSIÓN DE LAS LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN
Mediante este estudio hemos demostrado la buena 
predictibilidad del uso del láser femtosegundo en el implante 
de anillos intraestromales en el tratamiento de las ectasias 
corneales. Esta predictibilidad hace que sea un método eficaz y 
seguro en el tratamiento de los estadios intermedios de este tipo 
de patologías. 
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Así, ante un paciente con una ectasia corneal, debemos plantearnos 
el objetivo fundamental, que es la mejoría de la AV, tanto AVC como 
AVNC, independientemente de la mejoría en otros parámetros, 
que pueden llevar o no asociada una mejoría de la misma. Una 
de las grandes limitaciones al respecto, es que la clasificación más 
aceptada para la gradación del QTC es la clasificación de Amsler-
Krumeich que no tiene en cuenta la AV basal, sino que hace 
referencia únicamente a patrones topográficos. Asimismo, no 
existe una única clasificación para la clasificación del QTC.
Coincidiendo con otros autores, observamos que esta mejoría 
clínica se halla estrechamente relacionada con el factor tiempo, 
con independencia de la profundidad de implante. Por tanto, 
dada la importancia del factor tiempo se deberían realizar 
estudios prospectivos, con seguimientos largos para determinar 
con exactitud el papel que desarrolla.
Respecto a los parámetros morfológicos, donde incluimos la 
paquimetría y la queratometría, no encontramos diferencias 
estadísticamente significativas entre la profundidad de implante y 
estas variables, salvo en el estudio de la queratometría máxima o 
K
2
. En nuestra serie, a mayor profundidad se produce una mayor 
disminución de los valores de la misma. Pero la mejoría en este 
parámetro no siempre se traduce en una mejoría clínica. Aunque 
constatamos una tendencia de mejor AV, tanto AVC como AVNC, 
en aquellos anillos implantados entre un 70-75% de profundidad, 
debemos tener presente el factor tiempo.
Los parámetros de biomecánica corneal, como son el CH y el 
CRF, dada la disparidad de resultados de nuestra serie y los 
hallazgos publicados en otras series, no parecen tener un papel 
determinante en el seguimiento ni en la predicción de resultados 
tras el implante de anillos, si bien en nuestra serie se halla 
una tendencia, asociada al factor tiempo, respecto a la CH y la 
profundidad, no estadísticamente significativa. 
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Pese a los avances que ha experimentado en los últimos años el 
tratamiento de las ectasias corneales, serán necesarios estudios 
prospectivos, aleatorizados con muestras de mayor tamaño, para 
determinar con exactitud el papel de la profundidad de los anillos 
implantados sobre las diversas variables, así como un conocimiento 
más profundo de la etiopatogenia y de la biomecánica corneal, 
para actuar de forma más eficaz en el tratamiento de las ectasias 
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VII. CONCLUSIONES
1. Tras evaluar mediante OCT de polo anterior (Visante®-OCT), 
establecemos que en el implante de anillos intraestromales tipo 
Keraring®, programado al 70% de profundidad preoperatoria 
mediante técnica automatizada con láser, la profundidad media 
alcanzada es de 71,6% por lo que se trata de una técnica con un 
alto grado de predictibilidad.
2. Dicha profundidad permanece estable a lo largo del seguimiento, 
tanto globalmente como en los 3 tiempos de control posteriores.
3. No existen diferencias estadísticamente significativas entre la 
profundidad y la mejoría de los parámetros clínicos , salvo en la 
potencia del cilindro donde a mayor profundidad de implante, 
mayor reducción en el mismo. Dicha reducción se produce 
principalmente en el primer mes tras el implante de los anillos 
intraestromales.
4. Respecto a los parámetros morfológicos, no se han encontrado 
diferencias estadísticamente significativas respecto a la 
paquimetría y la queratometría mínima. En cambio, constatamos 
que respecto a la queratometría máxima, a mayor profundidad 
de implante, se produce una mejoría en dicho parámetro. 
5. Encontramos una asociación o tendencia, no estadísticamente 
significativa, respecto a la mejoría de la CH y la mayor profundidad 
de implante, asociado al factor tiempo. En cambio, respecto 
al CRF, no existe ningún tipo de relación entre sus valores y la 
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